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1. DIABETES MELLITUS 
1.1 Definición y prevalencia 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la Diabetes Mellitus (DM) como una 
enfermedad metabólica crónica caracterizada por un deterioro en la funcionalidad del páncreas, con 
una insuficiente producción de insulina que puede ser progresiva o integral, o debido a una ineficaz 
utilización de la insulina por parte de las células (OMS, 2016a). La insulina es una hormona 
esencial, la cual favorece el transporte de la glucosa sanguínea a través de las membranas celulares 
para su utilización por la célula en diversos procesos, de entre los más importantes su conversión en 
energía. Cuando esto no ocurre, los niveles de glucosa en sangre se elevan (hiperglucemia) y de no 
controlarse, a largo plazo, diversos órganos vitales pueden verse afectados gravemente (Fundación 
para la Diabetes, 2015).  
La Federación Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF), 
posiciona a la DM entre las 10 principales causas de muerte a nivel mundial y junto con las tres 
principales Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), es decir, enfermedad cardiovascular, 
cáncer y enfermedades respiratorias, representan más de 80% de todas las muertes prematuras por 
ECNT. Por otro lado, a nivel mundial, se estima una prevalencia de 425 millones de personas 
adultas (8,8%) con DM en 2017. Sin embargo, esta cifra se verá aumentada a 629 millones de 
personas en el año 2045 (IDF, 2017a). 
Según la OMS la carga global de DM aumentó desde 108 millones de personas en el año 
1980 hasta 422 millones en 2017, es decir, pasó del 4,7% al 8,5% (OMS, 2020a).  
En España, según el primer estudio epidemiológico de ámbito nacional de prevalencia de 
DM, el Estudio Di@bet.es, la prevalencia de DM tipo 2 (DM2), en personas mayores de 18 años es 
de 13,8%, lo que equivale a casi 4 millones de españoles. En personas mayores de 18 años se 
determina los siguientes porcentajes: DM conocida (7,8%), DM no conocida (6%), tolerancia 
anormal de la glucemia (9,2%), glucemia basal alterada (3,4%) (Estudio Diab@t.es, 2011).  
A lo largo de 2016-2017, se ha reevaluado la misma cohorte poblacional, habiéndose 
estudiado personas que no sufrían la enfermedad. Los resultados más actuales apuntan que 12 
personas por cada 1.000 personas/año desarrollan DM, esto implica según el censo actual, una 






incidencia es más elevada en hombres que en mujeres, en esta última crece de forma continua con la 
edad, sin embargo, en los hombres aumenta con la mayoría de edad (Estudio Diab@t.es, 2018a). 
Dichos datos, darán paso a plantearse estrategias preventivas eficaces en DM como son 
potenciar la actividad física, comenzando desde la infancia (ya que es uno de los principales 
factores de riesgo), retomar la Dieta Mediterránea (DMed) tradicional, así como programas 
tempranos específicos para personas de muy alto riesgo de desarrollar la enfermedad (Estudio 
Diab@t.es, 2018b). 
Por otro lado, el análisis más reciente de la Comunitat Valenciana, posiciona a la DM como 
la sexta causa de mortalidad, siendo la prevalencia de la DM2 en 2009 de un 6,7% respecto a un 
7,8% en el año 2017, observándose un incremento significativo (Generalitat Valenciana, 2017). De 
manera que, el incremento de la incidencia y prevalencia de dicha enfermedad se ve reflejada en el 
aumento de sobrepeso y obesidad, así como el aumento del sedentarismo y el envejecimiento de la 
población (Cabezas, 2017). 
1.2 Clasificación y diagnóstico 
 Siguiendo las recomendaciones de la Asociación Americana de Diabetes (American 
Diabetes Association, ADA, (2019a), la DM se puede clasificar en las siguientes categorías: 
- Diabetes tipo 1 (DM1): se produce debido a una destrucción autoinmune de las células β del 
páncreas, con lo que conduce a una deficiencia íntegra de insulina. 
- DM2: se produce por una deficiencia progresiva en la secreción de insulina por parte de las 
células β del páncreas o por resistencia periférica a la acción de la insulina. 
- Diabetes Mellitus Gestacional (DMG): diabetes diagnosticada en el segundo o tercer 
trimestre de embarazo y anteriormente, no era una diabetes evidente. 
- Otros tipos de diabetes debido a otras causas: diabetes asociada con otras enfermedades o 
uso de fármacos.  
 Para el diagnóstico de la DM según la ADA, es primordial presentar alguno de los siguientes 
criterios: 
- Glucemia plasmática en ayunas mayor a 126 mg/dl (7,0 mmol/l). El ayuno se define como 
ningún aporte calórico durante al menos 8 horas. 
- Glucemia plasmática a las 2 horas mayor a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante la realización 
de una sobrecarga oral de glucosa (una carga de glucosa equivalente a 75 g de glucosa 




- Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) mayor o igual a 6,5% (48 mmol/mol). 
- En un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o una crisis hiperglucémica, una 
glucosa plasmática al azar mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l). 
 
 Una glucemia plasmática en ayunas normal se caracteriza por un valor menor a 100 mg/dl. 
El término “prediabetes” se utiliza en aquellas personas cuyos niveles de glucosa no cumplen con 
los criterios diagnóstico y se asocia con obesidad, dislipemia, triglicéridos altos y valor de 
Lipoproteínas de Alta Densidad (High Density Lipoprotein, HDL) bajo e Hipertensión Arterial 
(HTA). Existe una “prediabetes” cuando se presenta glucemia plasmática en ayunas entre 100-125 
mg/dl o una intolerancia a la glucosa, es decir, al paciente se le ha realizado la Sobrecarga Oral de 
Glucosa (SOG) y los valores fluctúan entre 140-199 mg/dl a la primera hora. También se puede 
utilizar la HbA1c con valores entre 5,7 y 6,4%. 
1.3 Factores de riesgo 
1.3.1 Modificables 
Obesidad, sobrepeso y perímetro abdominal: los estudios de hace más de dos décadas 
apuntan que el Índice de Masa Corporal (IMC) es un predictor importante del riesgo de DM 
(Colditz et al., 1995). La obesidad produce un aumento del tejido adiposo y una mayor producción 
de células inflamatorias dentro de dicho tejido, con lo cual, se desarrolla un estado inflamatorio 
crónico causando un estado de resistencia a la insulina a nivel de tejido muscular y hepático 
(Carvajal, 2015). Así pues, el estudio National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 





) y obesidad clase I (30,0-34,9 kg/m
2
), una relación entre valores de 
circunferencia de cintura de alto riesgo  (hombres mayor a 102 cm y mujeres mayor a 88 cm) con 
mayor probabilidad de sufrir HTA, DM, dislipemia y Síndrome Metabólico (SM) respecto a valores 
normales (Janssen, Katzmarzyk & Ross, 2002). En los Estudios de Salud de Enfermería (Nurse’s 
Health Studies, NHS) el exceso de adiposidad fue el factor de riesgo de DM2 más fuerte. La 
presencia del sobrepeso u obesidad durante más de 2 años (sobre todo de obesidad), aumentaba el 
riesgo de DM2 en un 14% (Ley et al., 2016). 
Sedentarismo: la inactividad física incrementa el riesgo de padecer DM. España, se sitúa en 
Europa, como el cuarto país más sedentario (Ambroa de Frutos, 2016). El ejercicio aumenta la 






glucosa, así como, la contractibilidad muscular, permitiendo que las células sean más susceptibles 
de utilizar la glucosa como fuente energética. Con todo ello, se produce una disminución de glucosa 
en sangre, de manera que, es posible que haya un declive de la HbA1c (Diabetes.org, 2014). Del 
mismo modo, la actividad física, sigue siendo igual de efectiva en aquellos individuos que han 
desarrollado la enfermedad, por lo que se debe enfatizar la promoción de dicho aspecto como parte 
fundamental del tratamiento (Arias, 2015). Los ejercicios más recomendados para personas con 
DM, son la combinación de sesiones de fuerza con aeróbicas (Baños, 2016). Es primordial reforzar 
dicho aspecto en el periodo pregestacional ya que, el sedentarismo es un factor de riesgo que puede 
favorecer en gran medida la DMG. 
Tabaquismo: tanto activo como pasivo incrementa la incidencia de DM2 (Soto, 2017). La 
nicotina afecta a las catecolaminas, por esta razón, un aumento sostenido en los niveles plasmáticos 
reduce la sensibilidad periférica de la insulina, así como la secreción β-pancreática (Erazo & 
Gormaz, 2013). 
Patrones dietéticos: los hábitos alimenticios y el estilo de vida sedentario, son los 
principales factores para el rápido aumento de la incidencia de DM en los países desarrollados 
(Bolla et al., 2015). Los objetivos de la pauta dietética para personas con DM son los siguientes: ser 
nutricionalmente completas; mejorar e incluso normalizar los niveles de glucemia; atenuar el riesgo 
cardiovascular; mantener un peso corporal estable; prevenir las complicaciones derivadas de una 
baja adhesión; y ser atractiva con el fin de ser mantenida a largo plazo (Cánovas et al., 2001). Un 
patrón dietético mediterráneo, frente a un patrón dietético occidental, puede mejorar en gran medida 
la resistencia a la insulina y con ello, ralentizar las consecuencias de un deficiente control dietético 
en el tratamiento de la DM (Buscemi et al., 2013). Todo ello, se refuerza con una restricción 
calórica en la pauta dietética, logrando de este modo mejorar la sensibilidad a la insulina y 
disminuir la glucemia en ayunas, así como prevenir el aumento de peso, disminuir los factores de 
riesgo cardiovascular y mitigar la inflamación crónica (Soare, Weiss & Pozzilli, 2014). 
1.3.2 No modificables 
Antecedentes familiares: se ha corroborado que los antecedentes familiares de DM2 están 
asociados a una mayor prevalencia de desarrollar la enfermedad (Bianco, 2015). Se destaca una 
gran probabilidad de desarrollar DM2 por antecedentes familiares, independientemente del nivel de 
actividad física y adiposidad (Petermann et al., 2018). Es de vital importancia identificar como 




de riesgo asociados a la enfermedad como la edad o el sobrepeso por ejemplo (Jácome de Lima et 
al., 2018). 
Antecedentes de DMG: haber padecido DMG aumenta la probabilidad de desarrollar alguna 
alteración del metabolismo de la glucosa en un futuro con diversidad de anomalías respecto al perfil 
glucémico, como son la DM2, intolerancia a la glucosa o la alteración de glucosa en ayuno. Sin 
embargo, existen gestantes que no vuelven a desarrollar la patología. Para calificar este estado, es 
vital la prueba postparto de SOG (Gutiérrez, Rocha & Álvarez, 2012; Ramiro & Esquivel, 2010).   
Edad: presentar una edad superior a 45 años supone un factor de riesgo según el National 
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, (2016). 
1.4 Etiología y fisiopatología 
La DM es un trastorno metabólico de etiología múltiple caracterizada por la hiperglucemia 
crónica. Se clasifica en respuesta al proceso patológico que desarrolla la hiperglucemia, es decir, 
debido a la resistencia sobre la acción de la insulina o por un deterioro en la producción de esta 
última (Naya & Álvarez, 2016). La insulina es una hormona producida en el páncreas, 
concretamente, en las células β de los islotes de Langerhans y su función es transportar la glucosa a 
las células para la producción de energía (Federación Española de Diabetes, FEDE, s.f). 
La DM2 (no insulinodependiente) representa más del 90% de los casos de DM, mientras que 
la DM1 (insulinodependiente) representa entre un 5-10% (OMS, 2016a). Existen otros tipos 
específicos de DM como son: por defectos genéticos en la función de la célula β, conocida como 
DM de Inicio en la Madurez de los Jóvenes (Maturity Onset Diabetes of the Young, (MODY)); 
defectos en la acción de la insulina, enfermedades del páncreas exocrino y endocrinopatías; 
inducida por fármacos; infecciones; formas infrecuentes mediada por inmunidad; y otros síndromes 
genéticos ocasionalmente asociados a DM (Sanzana & Durruty, 2016). 
1.4.1 Diabetes Mellitus tipo 1 
Se caracteriza por una destrucción autoinmune de las células β pancreáticas secretoras de 
insulina, lo que resulta a un déficit absoluto de esta última (Atkinson, Eisenbarth & Michels, 2014).  
En su desarrollo, influyen factores genéticos, inmunológicos y ambientales (Naya & Álvarez, 
2016). Sin embargo, en el mayor de los casos, es autoinmune, donde diversos anticuerpos 
comienzan a destruir los islotes de las células β pancreáticas. 
Se distinguen cuatro tipos principales de anticuerpos: autoanticuerpos citoplasmáticos de las 






estos últimos, más característicos en población juvenil (Vehik et al., 2016). Existe otro tipo de DM 
conocida como DM idiopática la cual se desconoce la etiología y no hay asociación de ningún tipo 
de antígeno y se muestra en una minoría de personas (Rivas et al., 2017). Dicha destrucción 
provoca una pérdida de la capacidad del organismo de producir insulina, hasta alcanzar el fallo 
total. Las personas que desarrollan la enfermedad necesitan una terapia crónica con insulina para 
mantener una concentración de glucosa óptima y evitar hipoglucemias, así como cetoacidosis 
diabética (Skyler et al., 2017). 
1.4.2 Diabetes Mellitus tipo 2 
Se caracteriza por presentar una resistencia periférica a la acción de la insulina y una 
disfunción de las células β, principales factores fisiopatológicos que impulsan la DM2 (Taylor, 
2013). Representa entre el 90-95% de la DM y se considera un problema de salud grave y de 
instauración global que ha evolucionado con el paso de los años hasta adquirir características de 
pandemia. Esto es debido a los rápidos cambios culturales, económicos y sociales, al 
envejecimiento de la población, los cambios en la pauta dietética (un consumo mayor de productos 
ultraprocesados y bebidas azucaradas), la actividad física reducida, un estilo de vida poco saludable, 
la desnutrición fetal y el aumento de la exposición del feto a una hiperglucemia durante la gestación 
(OMS, 2020b). 
Como se observa en la Figura 1, en respuesta ante esta situación, el músculo esquelético 
disminuye la absorción de glucosa, el hígado, por otro lado, aumenta la producción de esta última y 
finalmente, el tejido adiposo comienza un estado de lipólisis con una consecuente inflamación. Por 
consiguiente, la disfunción de los islotes pancreáticos se manifiesta en el declive de la función y la 
pérdida de masa de las células β. En contra, aumenta la función de las células α con el fin de 












Figura 1. Fisiopatología de la Diabetes Mellitus tipo 2 
Adaptado de: Javeed & Matveyenko (2018) 
Nota: DM2 = Diabetes Mellitus tipo 2 
 
Es una enfermedad metabólica impulsada por interacciones entre diversas susceptibilidades 
ambientales y genéticas, aunque existen factores de riesgo que agravan el desajuste metabólico. Los 
factores de riesgo más relevante para la DM2 son: el sedentarismo; la inactividad física; el 
tabaquismo; el consumo de bebidas alcohólicas; el patrón dietético occidentalizado; y, el más 
importante, la obesidad (Bellou et al., 2018; Wu et al., 2014). Todos ellos, han creado una crisis de 
salud pública mundial de obesidad y sus comorbilidades, incluyendo las enfermedades 
cardiovasculares, HTA, DM2 y las complicaciones endocrinas del SM (Belkina & Denis, 2010). 
En relación a la DMG, los cambios fisiopatológicos son similares a los de la DM2, es decir, 
existe una resistencia periférica a la insulina acompañada de un defecto secretor. Por dichos 
motivos, diversas líneas de evidencia sugieren que la DMG sirve como una ventana para revelar una 







2.1 Definición  
La gestación o embarazo es el periodo que transcurre desde la implantación en el útero del 
óvulo fecundado hasta el momento de dar a luz. Durante el proceso, la gestante y el feto 
experimentan una serie de cambios fisiológicos con el objetivo de cubrir las necesidades de ambos. 
La gestación dura en promedio 280 días (40 semanas), con un rango de distribución normal (sin 
intervenciones) entre 38-42 semanas (INATAL, s.f). Según la OMS, la salud materna engloba todos 
los aspectos desde el embarazo, el parto y el postparto. Más del 70% de las muertes maternas 
proceden de hemorragias, infecciones, abortos, preeclampsia y parto obstruido (OMS, s.f). 
La Edad Gestacional (EG) es el número de días transcurridos desde el primer día de la 
última menstruación del ciclo a la fecha actual y se expresa en semanas y días. El diagnóstico será 
corroborado o modificado mediante los hallazgos ecográficos (Carvajal & Barriga, 2019). Si se 
observa la Encuesta de Fecundidad del año 2018 realizada en España, el 79,2% entre 25 - 29 años 
no había tenido hijos, elevándose al 88,1% para aquellas con edades comprendidas entre 18 - 30 
años. Aún más, el 52% de mujeres entre 30-34 años aún no ha tenido hijos. Este hecho está 
ocurriendo debido a razones laborales o económicos en edades comprendidas entre 25 - 34 años 
(Instituto Nacional de Estadística, INE, (2018)). 
2.2 Cambios fisiológicos y hormonales 
La gestación requiere de una adaptación fisiológica con grandes cambios con el fin de 
favorecer un correcto crecimiento fetal y proporcionar sangre, nutrientes y oxígeno al feto (Meo & 
Hassain, 2016). El estado nutricional materno, previo y durante la gestación, es un determinante 
fundamental para el crecimiento fetal y el peso del recién nacido (Vila et al., 2016). 
2.2.1 Modificaciones metabólicas 
2.2.1.1. Ganacia de peso recomendada 
En 1990, el Instituto de Medicina (Institute of Medicine, IOM), publicó unas pautas para el 
aumento de peso óptimo durante el embarazo, sin embargo, debido a diversas circunstancias como 
son las altas tasas de sobrepeso y obesidad o la edad más avanzada, se han visto con la necesidad de 
volver a revaluar dichas pautas. Las nuevas directrices, reexaminadas en 2009, difieren de las 
anteriores de dos maneras: la primera, se basan en los puntos de corte de la OMS; y, en segundo 




& Yaktine 2009). Estudios epidemiológicos han contrastado el rango de aumento de peso 
gestacional para cada clasificación de IMC pregestacional, asociándolos con el riesgo más bajo de 
resultados adversos. Según estos estudios, las recomendaciones para el aumento de peso apropiado 
están inversamente relacionadas con el IMC pregestacional (Cedergren, 2007; Nohr et al., 2008). 





Ganancia total de peso (kg) 
Tasas de aumento de peso en 
el segundo y tercer trimestre 
Media (Rango) en kg/semana 
Bajo peso (<18,5 kg/m
2
) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58) 
Normopeso (18,5 – 24,9 kg/m
2
) 11,5-16 0,42 (0,35-0,50) 
Sobrepeso (25,0-29,9 kg/m
2
) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33) 
Obesidad (>30 kg/m
2
) 5-9 0,22 (0,17-0,27) 
 
Adaptado de: Rasmussen & Yaktine (2009) 
Nota: IMC = Índice de Masa Corporal 
 
Seguidamente, como se contempla en la Tabla 2, en mujeres con gestaciones múltiples, las 
recomendaciones de ganancia de peso son distintas, es decir, se asume que la ganancia de peso debe 
ser mayor (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), 2018). 




Ganancia total de peso (kg) 










Adaptado de: SEGO (2018) 







 De modo que, para la observación de la condición nutricional en la que se encuentra la 
gestante dependiendo de la Semana de Gestación (SG), se han diseñado gráficamente (Figura 2) 





Figura 2. Categorización del Índice de Masa Corporal en función de la Semana de Gestación 
Adaptado de: Lagos et al. (2011) 
Notas: E = Enflaquecida, N = Normopeso, S = Sobrepeso, O = Obesidad 
 
Dicho gráfico consiste en valorar los cambios en el IMC a medida que el embarazo 
progresa, permitiendo la evaluación de composición corporal de la gestante. Se marca el IMC al 
momento del control y se unen los puntos con una línea para valorar el progreso. 
2.2.1.2 Incremento de peso en las diferentes estructuras biológicas 
La gestante establece cambios morfológicos debido al incremento de ciertas estructuras 
corporales con el fin de cumplir con las exigencias que requiere estar embarazada (Kaiser & Allen, 
2008). Como se observa en la Figura 3, el aumento de peso de la madre se divide entre (Rasmussen 
& Yaktine, 2009): 
- aumento de peso procedente de la madre: útero, mamas, volumen sanguíneo, líquido 
extracelular y tejidos de reserva (adiposo principalmente). 





Figura 3. Repartición de los componentes que conforman el peso gestacional 
Adaptado de: Rasmussen & Yaktine (2009) 
 
A continuación, en la Tabla 3, se justifica el peso orientativo procedente de cada 
compartimento, tanto de la madre como el feto (Aracenta & Haya, 2012). 
Tabla 3. Distribución orientativa de la ganancia de peso en los compartimentos de la madre y 
del feto 
Compartimento Peso (g) 
Útero y mamas 1,300 
Volumen sanguíneo 1,800 
Líquido extracelular 1,200 
Tejidos de reserva 3,300 
Feto 3,500 
Placenta 600 
Líquido amniótico 800 
 






 Es primordial alcanzar una ganancia de peso óptima durante el embarazo debido a que dicho 
aspecto puede condicionar el desarrollo de complicaciones tanto en la madre como en el feto. Por 
ende, se ha corroborado que el IMC en el momento de comenzar el embarazo tiene una gran 
relación con el parto, es decir, iniciar la gestación con un sobrepeso diagnosticado previo a las 12 
semanas, eleva el riesgo de un parto con complicaciones en un 85% respecto a las que presentan un 
normopeso, registrando un parto con menor riesgo (Gramage et al., 2013). Por consiguiente, la 
obesidad materna muestra una importante relación entre la ganancia ponderal materna excesiva y 
las tasas de macrosomía fetal (mayores pesos al nacer), por el contrario, dicha asociación se ve 
disminuida en gestantes con normopeso durante el embarazo (Vila et al., 2016). Además, aquellas 
con sobrepeso u obesidad materna al inicio del embarazo, presentan un riesgo multiplicado de otras 
patologías asociadas como son la preeclampsia, DMG, hemorragia postparto y las tasas de cesárea 
(de la Calle et al., 2009; de la Plata et al., 2018;). 
2.2.2 Sistema endocrino 
2.2.2.1 La placenta 
La placenta es el órgano más especializado e implicado en el embarazo y junto con la ayuda 
del líquido amniótico, ayuda al crecimiento y desarrollo del feto. Se forma durante las tres primeras 
semanas y cumple con la función de transporte y metabolismo, protectora y endocrina, siendo la 
responsable del transporte de oxígeno, agua, carbohidratos, aminoácidos, lípidos, vitaminas y 
minerales necesarios para el correcto desarrollo del feto. A continuación, se describe las hormonas 
que intervienen en la función placentaria (Rodríguez & Mendieta, 2014): 
- Gonadotropina Coriónica Humana (human Corionic Gonadotropin, hCG): promueve la 
angiogénesis, diferenciación trofoblástica, envío de señales para favorecer la implantación. 
- Lactógeno Placentario Humano (Human Placental Lactogen, HPL): ayuda al crecimiento 
fetal al influir en el metabolismo materno. 
- Prolactina: diferenciación celular, regulación del crecimiento trofoblástico, angiogénesis y 
regulación inmune. 
- Relaxina: relajación del cuello gravídico y útero para facilitar su dilatación. 
- Activina e Inhibina: regulación de la hormona folículo estimulante. 
- Hormona del Crecimiento Placentario (Placental Growth Hormone, PGH): estimula el paso 






2.2.2.2 Glándula tiroides 
Presentar un buen funcionamiento del eje tiroideo es clave para el desarrollo normal del 
sistema nervioso fetal, sobre todo en el primer trimestre de embarazo, debido a que la concentración 
de las hormonas tiroideas fetales depende directamente del aporte hormonal a través de la placenta.  
En primer lugar, se aumenta el nivel de Globulina Transportadora de Tiroxina (Thyroxine 
Binding Globulin, TGB), lo que conlleva a un ascenso de las hormonas Triyodotironina (T3) y 
Tiroxina (T4) totales. Seguidamente, la hCG, secretada por la placenta, estimula la tiroides en las 
primeras etapas del embarazo dado el comportamiento biológico similar a la Hormona Estimulante 
de la Tiroides (Thyroid Stimulant Hormone, TSH) disminuyendo dicha hormona. Esta acción 
estimulante, se considera como un mecanismo de protección que permite conservar la salud tiroidea 
cuando las demandas hormonales aumentan y el feto no es aún capaz de sintetizar sus propias 
hormonas tiroideas. Por todo ello, la TSH disminuye a un valor de 0,1 mUI/L (considerado un nivel 
normal) y conforme va avanzando el embarazo, los niveles de hCG disminuyen y los TSH 
aumentan (Pérez, 2016; Ramírez, Botina & Barrera, 2013). En el contexto del embarazo, el 
hipotiroidismo se define como una concentración de TSH elevada más allá del límite superior del 
rango de referencia específico del embarazo. Los valores de referencia de la TSH son los siguientes; 
en el primer trimestre (0,1 – 2,5 mUI/L), segundo (0,2 - 3,0 mUI/L) y en el tercer trimestre similar 
al último (Alexander et al., 2017). Incluso los requerimientos de yodo en mujeres embarazadas 
aumentan debido a la excreción del yodo urinario, a la fabricación y metabolismo de las hormonas 
tiroideas, así como su transferencia hacia la placenta. Fisiológicamente, el tamaño de la tiroides se 
ve aumentada, pero cuando hay una deficiencia de yodo, el aumento puede verse agravado hasta un 
35% (Arnao et al., 2016). Una deficiencia de yodo afecta a la producción de hormonas tiroideas 
tanto maternas como fetales, es decir, tiene efectos adversos sobre la función cognitiva de la 
descendencia.  
En conclusión, tal como recomienda la OMS, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(United Nations International Children's Emergency Fund, UNICEF), y el Consejo Internacional 
para el Control de los Trastornos por Carencia de Yodo (International Council for Control of Iodine 
Deficiency Disorders, ICCIDD), se debe aportar un suplemento extra de 200 - 250 µg/día a la mujer 
embarazada para cubrir todas sus necesidades (Arena, 2004).  
2.2.3 Sistema cardiovascular 
El cambio más significativo es el incremento del volumen sanguíneo, alcanzando hasta un 






gasto cardiaco alcanzan un máximo de un 40 - 50% por encima del valor basal a las 32 semanas de 
gestación, y el 75% de dicho aumento tiene lugar hacia el final del tercer trimestre (Regitz, 2018). 
Dicho aumento, es más significativo respecto a la elevación de la masa de células rojas, por lo cual 
el valor del hematocrito disminuye durante el proceso, causando la anemia fisiológica del 
embarazo. Los cambios fisiológicos tienen influencia en el gasto cardiaco del embarazo debido a la 
compresión de la vena cava por el útero grávido y la consecuente disminución del retorno venoso. 
La Tensión Arterial (TA) disminuye en la primera etapa del embarazo y retorna a niveles 
pregestacionales antes del término. La Presión Arterial Diastólica (PAD) disminuye más que la 
Presión Arterial Sistólica (PAS), aumentando el pulso (Figura 4). Todo ello es debido a la 
disminución de la resistencia vascular sistémica, aumento de los niveles circulantes de 
prostaglandinas y factor natriurético auricular (Camargo & Sarquis, 2006). 
 
 
Figura 4. Modificaciones cardiovasculares durante la gestación 
Adaptado de: Camargo & Sarquis (2006) 
2.2.4 Sistema renal 
Se producen modificaciones en el aparato urinario, tanto estructurales como funcionales. En 
cuanto a los cambios estructurales, el tamaño renal tiene un ligero aumento y en el sistema colector, 
se observa una dilatación de los cálices, pelvis renales y uréteres en respuesta a los crecientes 




del Índice de Filtración Glomerular (IFG) y del flujo plasmático renal en un 50% aproximadamente. 
Todo ello conlleva a una disminución de la creatinina y nitrógeno ureico (Gallo & Padilla, 2000).  
Aún más, se modifica el metabolismo ácido – base, incrementa la excreción por orina de 
glucosa y proteínas y disminuye el ácido úrico en sangre. Existen múltiples factores que están 
implicados en la retención de sodio favoreciendo su aumento, sin embargo, el aumento de la 
filtración glomerular y la progesterona (esta última compite con la aldosterona) favorecen su 
excreción. Por último, el potasio debería estar disminuido por la acción de la aldosterona, pero la 
progesterona antagoniza dicho efecto, reteniéndolo en el feto, útero, placenta, mamas y eritrocito 
(Alcaraz & Reyes, 2006). 
2.2.5 Tracto gastrointestinal 
El estómago, sufre modificaciones debido a factores mecánicos y hormonales. El elemento 
mecánico está representado por el útero grávido, provocando, conforme va avanzando el periodo de 
gestación, un efecto de compresión, rotación y desplazamiento hacia arriba de este órgano 
generando un retraso en el vaciamiento gástrico. Todo ello determinado por los elevados niveles de 
progesterona, la cual disminuye el peristaltismo gástrico e intestinal (Pérez et al., 2007). Los 
estrógenos pueden provocar un aumento del reflujo de ácidos estomacales hacia el esófago dando 
lugar a los síntomas de reflujo, principalmente pirosis. Seguidamente, se altera la motilidad del 
intestino delgado y colon lo que provocan una mayor incidencia de estreñimiento y en algunos 
casos, de diarrea. En cuanto a la vesícula biliar, la velocidad de vaciamiento es más lenta, 
potenciando la formación de cálculos biliares, sobre todo en el momento del parto. Finalmente, el 
tamaño y la histología del hígado no se ve alterado, sin embargo, las concentraciones de albúmina 
sérica y proteínas totales disminuyen como resultado de la hemodilución (Antony, Racusin & 
Aagaard, 2019). 
2.2.6 Sistema respiratorio 
Debido al crecimiento uterino, se origina una expansión abdominal dificultando los 
movimientos diafragmáticos con la consecuente elevación de la caja torácica, dando lugar al 
incremento del ángulo subcostal y la circunferencia del tórax. La sobrecarga debilitará los músculos 
respiratorios obstaculizando con ello la respiración. El consumo de oxígeno y la ventilación por 
minuto se ven elevados al comienzo del trimestre debido a las demandas fetales y al aumento de los 
procesos metabólicos maternos. También aparece hiperemia, edema e hipersecreción de la mucosa 






permeabilidad de las vías respiratorias y el intercambio de gases a través de los alveolos no se ven 
afectados (Lee et al., 2017). 
2.2.7 En la piel 
Como consecuencia del aumento de la aldosterona, producción de estrógenos y 
progesterona, se refuerza la contención de agua y sodio en la piel, originando una turgencia 
característica en la dermis y en la epidermis. Incluso se producen cambios en el tejido conectivo 
produciendo estrías y acrocordones (fibras laxas de colágeno), tejido vascular (arañas vasculares, 
eritema palmar y puntos rubí además de cambios en la pigmentación cutánea como es el melasma 























3. DIABETES GESTACIONAL 
3.1 Definición y epidemiología 
La DMG se ha definido como “cualquier grado de intolerancia hidrocarbonada con inicio o 
primer reconocimiento durante el embarazo, independientemente del tratamiento empleado para su 
control metabólico y de su evolución postparto”. No obstante, esta definición no engloba todos los 
aspectos que se han de considerar cuando se padece una DMG, ya que no cuenta con la existencia 
de haber una alteración previa al diagnóstico, el momento del diagnóstico, la severidad del caso, la 
necesidad de suministrar insulina y la probabilidad de sufrir de nuevo una DM después de la 
gestación (Metzger et al., 2007). 
Su etiología es multifactorial y comparte características con la DM2, como son los 
determinantes genéticos, el origen étnico, estilo de vida (potenciada por el sedentario), inadecuada 
alimentación y nivel socioeconómico disminuido (García & González, 2019). 
A pesar de la creciente epidemia de DM, la cual afecta a diferentes etapas de la vida, la 
prevalencia de DMG no está bien definida debido a la gran heterogeneidad en los enfoques de 
detección, criterios de diagnóstico y las características de la población.  
De todos modos, se sabe que la prevalencia de DMG ha aumentado en más del 30% en una 
o dos décadas en varios países, reflejando la epidemia de DM2 en la edad adulta. La progresión de 
la DMG está contribuyendo a la epidemia de la DM2 (Zhu & Zhang, 2016). En España, según los 
criterios clásicos de las Encuestas Nacionales de Examen de Salud y Nutrición (National Diabetes 
Data Group, NDDG) un 8,8% desarrollan DMG (Ricart et al., 2005) y teniendo en cuenta la 
información difundida por la IDF, 1 de cada 6 nacimientos se ve afectado por la hiperglucemia 
durante la gestación, el 84% de los cuales tienen DMG (IDF, 2019). 
La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) distingue entre Diabetes 
en el Embarazo (Diabetes In Pregnancy, DIP) y DMG. Ambas están caracterizadas por una 
hiperglucemia. Las diferencias entre ellas son (Hod et al., 2015): 
- DIP: diagnosticada antes del inicio del embarazo. 
- DMG: diagnosticada por primera vez durante el embarazo y puede ocurrir en cualquier 
momento, sin embargo, tiene mayor posibilidad después de la semana 24. Se conoce como 









A su vez, el Grupo Español de Diabetes y Embarazo (GEDE) también refleja la distinción 
entre DMG y Diabetes Mellitus Pregestacional (DMPG) definiéndola como la DM diagnosticada 
previa al inicio del embarazo además de dividirse en personas que padecen la DM1, DM2 y otros 
tipos específicos de diabetes (GEDE, 2015). 
3.2 Fisiopatología 
En primer lugar, cuando se inicia la gestación, fisiológicamente, se observa una mayor 
sensibilidad a la insulina, lo que conlleva a un menor requerimiento de ella y, por tanto, unos 
niveles disminuidos de glucosa. Esta situación se revierte cuando se adentra en el segundo y tercer 
trimestre de embarazo, con el consecuente cambio en la resistencia a la insulina. En mujeres con 
función pancreática normal, la producción de insulina es suficiente para enfrentar a la resistencia de 
insulina fisiológica, sin embargo, otras mujeres no responden de forma adecuada al cambio 
metabólico (ADA, 2019b). 
La insulina materna, es la encargada de regular el metabolismo de los Hidratos de Carbono 
(HC), proteínas, lípidos y algunos electrolitos. Se considera la principal hormona anabólica fetal ya 
que la insulina materna, no puede traspasar la barrera hematoplacentaria, de modo que el feto, debe 
producir su propia insulina en respuesta a cambios en su glucemia (Carvajal & Barriga, 2019). De 

















Tabla 4. Efectos metabólicos de la insulina 
Efectos metabólicos Estimulación Inhibición 
 
 
Metabolismo de los 
carbohidratos 
Transporte de glucosa en el 
tejido adiposo y muscular 
Rotura de glucógeno en 
músculo e hígado 
Tasa de glucólisis en músculo 
y tejido adiposo 
Índice de glucogenólisis y 
gluconeogénesis en hígado 
Síntesis de glucógeno en tejido 




Metabolismo de las  
proteínas 
 
Transporte de los aminoácidos 
hacia los tejidos 
 
Degradación proteica en 
músculo 
Síntesis de proteínas en 
músculo, tejido adiposo, 
hígado y otros tejidos 
 




Metabolismo de los 
 lípidos 
 
Síntesis de ácidos grasos y 
triglicéridos en los tejidos 
 
Lipólisis en tejido adiposo 
Captación de triglicéridos 
hacia el tejido adiposo y 
músculo 
 
Oxidación de ácidos grasos en 
músculo y tejido adiposo 





Adaptado de: Cortada & Platas (2013) 
 
La DMG puede reflejar una predisposición a la DM2 expresada bajo las condiciones 
metabólicas del embarazo o puede representar la exposición de alteraciones metabólicas frecuentes 
en dicho periodo (Roura, 2007). Los mecanismos relacionados con la aparición de la DMG son una 
resistencia a la insulina y una disfunción de las células β del páncreas (Medina et al., 2017). 
La resistencia a la insulina tiene la función de desviar los nutrientes ingeridos por parte de la 
madre, en respuesta a las demandas nutricionales del feto (Butte, 2000). Por ende, los factores que 
producen la resistencia a la insulina están relacionados con la unidad feto-placentaria, es decir, por 
diversas hormonas placentarias, aumentadas fisiológicamente durante la gestación. Estas hormonas 
son: HPL, PGH, progesterona, prolactina, estrógenos, cortisol y prolactina (Ayala, 2006). Dichas 
modificaciones metabólicas se hacen más patentes en la última etapa del embarazo, es decir, donde 
se produce el máximo crecimiento del feto y, por tanto, la demanda de nutrientes es más elevada. 






progesterona, la cual tiene su máxima acción en la semana 32. En consecuencia, dicho periodo es el 
de mayor transcendencia desde el punto de vista metabólico (Carvajal & Barriga, 2019). 
La función del HPL es promover la lipólisis (catabolismo de los lípidos como combustible 
hacia los tejidos periféricos, aumentando con ello, los ácidos grasos y glicerol), proporcionando un 
combustible energético diferente a la madre. De esta manera, se preserva la glucosa y los 
aminoácidos para el feto (Fabiana et al., 2006).  
A propósito, en la Figura 5 se muestra los órganos y las rutas alternativas para la producción 
de energía producidas por la resistencia a la insulina (Medina, 2017).  
 
 
Figura 5. Adaptación metabólica protagonizada por la resistencia a la insulina 
Adaptado de: Medina (2017) 
 
Seguidamente, en una gestación sin factores de riesgo relacionados con la DMG, existe una 
insulinorresistencia compensada por el aumento de insulina producida por el páncreas. Sin 
embargo, cuando este equilibrio no se alcanza, es decir, la cantidad de insulina producida es menor 
que la demandada, se entra en un estado de DMG (Carvajal & Barriga, 2019). 
Así mismo, se ha de tener en cuenta que, además del papel clásico de las hormonas 
placentarias, existen una serie de proteínas sintetizadas por el tejido adiposo, conocidas como 




asociados a la resistencia a la insulina. Estas son: el Receptor del Peroxisoma Proliferador Activado 
(Perosyxomel Proliferator Activated Receptors, PPAR-γ), Factor de Necrosis Tumoral (Tumor 
Necrosis Factor, TNF-α), leptina y la Interleuquina 6 (IL-6), entre otros (Hernández, 2005).  
Los PPAR-γ, tienen la función de regular la sensibilidad a la insulina materna (a través del 
tejido adiposo y las células β-pancreáticas), y como transportador de nutrientes materno-fetal. Sin 
embargo, cuando existe un sobrepeso y obesidad, se altera la expresión de dicho receptor en las 
células β pancreáticas y tejido adiposo, originando un aumento de la resistencia de la insulina, y con 
ello, un agotamiento de la capacidad de las células β pancreáticas de secretar insulina. El embarazo 
es considerado diabetogénico debido a la hiperinsulinemia fisiológica, lo que agrava aún más 
presentar la composición corporal descrita anteriormente. 
Otra causa producida por el sobrepeso y obesidad es generar una liberación mayor de ácidos 
grasos por parte del tejido adiposo, el cual puede provocar una acumulación excesiva tanto en el 
hígado como en el músculo, dando lugar a una lipotoxicidad. Todo ello establece un estado 
inflamatorio entre la placenta y el tejido adiposo, viéndose afectado la transferencia de oxígeno 
desde la madre al feto a través de la placenta (Medina, 2017). 
Cabe recalcar que, la disfunción de las células β, forma parte de la resistencia a la insulina. 
Como se muestra en la Figura 6, las células β del páncreas sufren una disminución de la 
sensibilidad a la insulina, lo que se traduce en una hiperglucemia. Tras sufrir este evento durante la 
gestación, el cuerpo puede tomar dos vías; la primera, es retomar el estado anterior tanto de las 
células β, la glucosa y la sensibilidad a la insulina o, por el contrario, pueden seguir alteradas 








Figura 6. Sensibilidad a las células β, glucosa en sangre e insulina durante la Diabetes Mellitus 
Gestacional 
Adaptado de: Plows et al. (2018) 
 
A diferencia de un embarazo sin complicaciones de resistencia a la insulina, las células β 
sufren una hiperplasia e hipertrofia como resultado de la demanda propia del embarazo. Como 
consecuencia, la glucosa se ve aumentada a medida que disminuye la sensibilidad a la insulina 
(Plows et al., 2018). 
3.3 Evolución de los criterios diagnósticos 
Los criterios diagnósticos de DMG han presentado diversos cambios con el paso de los años, 
con el fin de consensuar unos criterios bien definidos (Trujillo, 2016). 
El primer criterio diagnóstico se estableció en 1964, O’Sullivan y Mahan, propusieron el test 
de SOG de 100 g con la medición de glucosa en sangre utilizando el método Somogyi-Nelson. 
Seguidamente, en 1979, el NDDG, modificó los puntos de corte debido a que la medición de la 
glucosa pasó a realizarse en plasma venoso, en lugar de sangre, aumentando con ello, los puntos de 
corte. Después de tres años, en 1982, Carpenter y Coustan, observaron que el método Somogyi-
Nelson utilizó ensayos calorimétricos para cuantificar la glucosa como lo hicieron O’Sullivan y 




permitió reducir los valores de la NDDG, diagnosticándose DMG cuando dos o más valores estaban 
elevados. En 1999, fue la OMS la que definió el diagnóstico de DMG con un valor de corte único 
de 140 mg/dl (7,8 mmol/L) medido a las 2 horas de una SOG 75 g después del ayuno nocturno 
(Mishra, Rao & Shetty, 2016). 
El NDDG y ADA siguieron usando la prueba de sobrecarga oral con 100 g de glucosa y 
determinación de la glucemia a las 3 horas ya que se había estudiado insuficientemente el uso de la 
prueba de SOG con 75 g (OMS, 2013). La crítica principal de los criterios diagnósticos definidos 
anteriormente fue no tener en cuenta los resultados perinatales, es decir, estuvieron diseñados para 
identificar a las mujeres que tienen un alto riesgo de desarrollar la DMG (Mishra, Rao & Shetty, 
2016). 
Por dicho motivo, en 2008, se diseñó el estudio Hiperglucemia y Resultado Adverso del 
Embarazo (Hiperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome, HAPO) el cual recogió un total de 
25.505 mujeres embarazadas en 15 centros de 9 países, las cuales realizaron una SOG de 75 g y 2 
horas de duración, entre las semanas 24 y 32 de gestación. Se concluyó una asociación continua 
entre la glucemia materna y los resultados adversos en todo el rango de concentraciones de glucosa 
por debajo de los niveles de diagnóstico de DM. Los resultados primarios fueron: peso al nacer, 
péptido C del cordón umbilical y porcentaje de grasa corporal mayor al percentil 90, parto por 
cesárea primaria e hipoglucemia neonatal. Finalmente, como resultados secundarios, se encontró la 
preeclampsia, parto prematuro, distocia de hombros, hiperbilirrubinemia y cuidados neonatales 
intensivos (Metzger et al., 2007). 
Seguidamente, teniendo en cuenta los resultados de la HAPO, el Grupo de Estudio de la 
Asociación Internacional de Diabetes durante el Embarazo (International Association of Diabetes 
and Pregnancy Study Groups, IADPSG, (2010)), publicó recomendaciones que servirían para 
unificar criterios internacionales en el diagnóstico y clasificación de la diabetes y embarazo. 
Aquello que se propuso fue estandarizar internacionalmente la necesidad de evaluar a toda gestante 
(aunque no tuviera DM previa), entre la semana 24 y 28 de gestación, con una curva de tolerancia 
de glucosa oral de 75 g. A continuación, se muestra en la Tabla 5, el resumen de los criterios 





















PUNTOS DE CORTE DE GLUCEMIA 
EN LA SOG (≥) (mg/dl) 
 
VALORES ALTERADOS 































































Adaptado de: Metzger et al. (2007); Mishra, Rao & Shetty (2016) 
Nota: SOG = Sobrecarga Oral de Glucosa, OMS = Organización Mundial de la Salud,  
IADPSG = International Association Pregnancy Diabetes Study Groups 
 
Es entonces en 2011, cuando dicha recomendación se incluyó en los Standards of Medical 
Care in Diabetes de la ADA (ADA, 2011). Posteriormente, en los Standards of Medical Care in 
Diabetes de la ADA del año 2014, se planteó una cuidadosa reconsideración de los criterios de 
diagnóstico para la DMG según el consenso del Instituto Nacional de Salud (National Institutes of 
Health, NIH), es decir, admitió el diagnóstico en dos pasos. Se trata en realizar un test de cribado en 
el periodo entre la semana 24-28 en aquellas mujeres que no hayan sido diagnosticadas previamente 
ni presenten otros tipos de DM. Consiste en realizar el test O’Sullivan, y, por consiguiente, si dicho 
valor es mayor o igual a 140 mg/dl, se procederá a la SOG de 100 g y 3 horas de duración para 
aquellas mujeres que hayan dado positivo en el test de cribado. Finalmente, se diagnosticará DMG 





Tabla 6. Valores máximos de glucosa en la sobrecarga oral de glucosa de 3 horas 
            Carpenter & Coustan NDDG 
En ayunas (mg/dl) 95 105 
1 h (mg/dl) 180 190 
2 h (mg/dl) 155 165 
3 h (mg/dl) 140 145 
 
Adaptado de: ADA (2014) 
Nota: NDDG = National Diabetes Data Group 
 
El cribaje universal en todas las gestantes que no presentan DM, se debe realizar entre la 
semana 24 - 28, no obstante, debido a la creciente epidemia de obesidad y DM, existen mayores 
casos de mujeres embarazadas de DM2 no diagnosticadas (ADA, 2019b). 
3.4 Cribado de la Diabetes Mellitus Gestacional 
Para el cribado de DMG, se recomienda realizarlo mediante el test de O’Sullivan, el cual 
consiste en una sobrecarga oral de 50 g de glucosa y la evaluación de la glucemia en plasma venoso 
a los 60 min. Esta prueba, se suele determinar en la semana 24 - 28 de gestación (2º trimestre), sin 
embargo, las gestantes con factores de riesgo y alta probabilidad de desarrollar DMG, se 
recomienda llevarlo a cabo en el primer trimestre, y repetirlo en cualquier momento si es necesario. 
De este modo, en la Tabla 7, se muestra las recomendaciones de cribado dependiendo del riesgo que 
posee la gestante (López, Linares & de la Casa, 2005). 
Tabla 7. Recomendaciones de cribado de la Diabetes Mellitus Gestacional 
Recomendaciones de cribado de la DMG 
Grupo de riesgo Realización de cribado Observaciones 
Bajo NO  
Moderado En las semanas 24 - 28  
Alto En la 1ª visita Repetir a las semanas 24 - 28 si en el 1er trimestre fue negativo 
 
Adaptado de: López, Linares & de la Casa (2005) 






 En este sentido, se muestra el listado de determinantes para la clasificación en bajo o alto 
riesgo en el desarrollo de la DMG (Fisterra, 2015; Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de 
Medicina Familiar y Comunitaria, 2010). 
Las mujeres con bajo riesgo se definen con las siguientes características:  
- Peso pregestacional adecuado 
- Edad menor a 25 años 
- No pertenecer a una etnia de riesgo (hispanos americanos, americanos nativos, americanos 
asiáticos, afroamericanos y procedentes de las islas del pacífico) 
- No presentar antecedentes de DM de primer grado 
- Ausencia de tolerancia alterada de glucosa 
- No haber sufrido ningún problema obstétrico previo 
En cambio, una mujer con alto riesgo presenta las siguientes características:  
- IMC mayor de 30 kg/m2 
- Edad mayor o igual a 35 años 
- Etnia de alto riesgo 
- Antecedentes de DMG o de DM2 de familiar de primer grado 
- Intolerancia a la glucosa o glucosuria 
- Macrosomía en partos anteriores (peso mayor a 4000 g) 
  
De manera que, en el tercer trimestre solo se realiza el test diagnóstico con SOG a aquellas 
gestantes no diagnosticadas previamente y presentan complicaciones como macrosomía o 
polihidramnios (exceso de líquido amniótico) (García, 2018). La Figura 7 muestra el algoritmo de 






Figura 7. Algoritmo diagnóstico de la Diabetes Mellitus Gestacional 
Adaptado de: GEDE (2006) 
Nota: SOG = Sobrecarga Oral de Glucosa 
 
Se dice que la prueba de O’Sullivan ha resultado positiva cuando el valor es mayor o igual a 
140 mg/dl (7,8 mmol/l). De todas maneras, cabe destacar que cuando la glucemia basal es mayor a 
125 mg/dl en dos ocasiones o la gestante presenta una glucemia al azar mayor a 200 mg/dl y 
síntomas típicos de DM, será diagnosticada de DMG. No requiere preparación previa a la prueba, se 
puede realizar en cualquier momento del día e independientemente de la ingesta previa de 
alimentos. Por tanto, cuando la prueba O’Sullivan es positiva, se realiza la SOG. 
En lo referente a la SOG, la prueba consiste en una sobrecarga oral de 100 g de glucosa y la 
evaluación de la glucemia en plasma venoso a los 60, 120 y 180 minutos. Previo al suministro de la 
solución de glucosa, se hace una extracción de sangre para determinar la glucosa basal (en ayunas).  
Dicha prueba requiere haber ingerido los tres días previos, una pauta dietética no restrictiva 
en HC, o mínimo un consumo mayor a 150 g. Además, se debe haber hecho un ayuno de 8 a 14 






Según constata la GEDE (2015), si hay dos o más puntos alterados, se diagnostica la DMG. 
En caso de presentar un solo valor alterado, se recomienda repetir la prueba en un plazo de 3 
semanas aproximadamente. Si se repite el test y resulta negativo, se descarta el diagnóstico de 
DMG (Fisterra, 2015). Destacar que, las embarazadas con un solo valor anormal en la curva de 
tolerancia de glucosa, tienen un riesgo significativamente mayor en comparación a la población 
normal de efectos adversos perinatales y se cataloga como intolerancia a la glucosa (Espinoza & 
Fernández, 2019). 
3.5 Control de la Diabetes Mellitus Gestacional 
3.5.1 Control metabólico 
El objetivo es conseguir un adecuado control y cuidado maternofetal con el fin de minimizar 
las consecuentes complicaciones (GEDE, 2015). 
3.5.1.1 Objetivos metabólicos 
Se proponen con el objetivo de mantener la normoglucemia durante el embarazo, intentando 
alcanzar los valores de glucemia capilar semejantes a las gestantes sin DMG (Tabla 8) (GEDE, 
2006). 
Tabla 8. Niveles máximos de glucemia capilar óptimos en mujeres con Diabetes Mellitus 
Gestacional 
Variable Valor óptimo 
Glucemia basal (mg/dl) 70 - 95 
Glucemia postprandial (1º hora) capilar (mg/dl) 90 - 140 
Glucemia postprandial (2º hora) capilar (mg/dl) 90 - 120 
HbA1c (%) 4,8 – 5,7 
Evitar hipoglucemias o cetonuria 
 
Adaptado de: GEDE (2015) 
Nota: HbA1c = Hemoglobina Glicosilada 
 
Las estrategias actuales de diagnóstico y pronóstico en DM se basan en dos pruebas: glucosa 




glucémico en pacientes con DM, sin embargo, en la gestación, los resultados pueden dar lugar a 
ciertos sesgos debido a diversas circunstancias, como son los cambios rápidos en la homeostasia de 
la glucosa o estados deficientes de hierro. De todas maneras, la GEDE (2006) recomienda la 
determinación de la HbA1c cada 4 - 8 semanas. 
Existe algún estudio el cual ha comprobado que una HbA1c elevada en el momento del 
diagnóstico (mayor a 5,4%) se asocia a efectos adversos en el embarazo, sin embargo, no hay 
pruebas suficientes (Wong et al., 2017).  En lo referente a esto, en el estudio donde intervino el Dr. 
Zhang Cuilin, se sugiere la prueba de HbA1c en el primer trimestre como una ayuda para la 
identificación de signos de DMG, ya que cada 1% que supera el nivel de 5,1% en HbA1c durante 
las primeras semanas de embarazo, se asocia a un 22% más de posibilidad de sufrir DMG. Sin 
embargo, se necesitan más investigaciones para confirmar la prueba de HbA1c (Hinkle et al., 2018).  
Tal como reconoce la ADA, la HbA1c debe usarse como una medida secundaria de control 
glucémico además de reconocer otros métodos de evaluación alternativos a los convencionales 
como son la Fructosamina y Albúmina Glicosilada (Danese et al., 2015). 
La ventaja de ambos biomarcadores es la vida media más corta (2 - 3 semanas) respecto a la 
HbA1c, lo que permite una detección más rápida de los cambios de glucosa en sangre (Danese et 
al., 2015; Mendes et al., 2019; Tavares, Paula & Filipe, 2016). En relación con la fructosamina, se 
han propuesto puntos de corte teniendo en cuenta los diferentes trimestres del embarazo. Para el 
primer trimestre, un valor menor a 259 µmol/l, en el segundo, menor a 231 µmol/l, y para el tercero, 
menor a 221 µmol/l (Salzberg, de Lapertosa & Falcón, 2016).  Ambos biomarcadores pueden 
predecir alguna complicación neonatal como son trastornos respiratorios o predictor del peso al 
nacer en mujeres con DMG (Mendes et al., 2019). 
 
3.5.1.2 Automonitorización glucémica 
La mayoría de las guías clínicas sobre DMG, no precisan el número y el momento para la 
realización de la automonitorización de la glucemia capilar.  
Sin embargo, la GEDE (2006), recomienda la realización de tres glucemias preprandiales 
diarias y tres glucemias postprandiales en días alternos, evaluando una toma nocturna según 
necesidad. Cabe la opción de realizarlos cada dos días cuando hay un buen control de glucemia 
(Kautzky et al., 2019). 
El control postprandial se puede realizar a la hora o dos horas de haber iniciado la ingesta. 






neonatales y obstétricos, pero se ha corroborado que tiene mayor interés realizarlos a la hora 
(Moses, Luca & Knights, 1991; Sivan et al., 2001; Weisz et al., 2005). 
Los controles diarios respecto a semanales se han relacionado con el riesgo de macrosomía, 
con una disminución de su incidencia derivada del mejor control glucémico que determina el 
control diario de la glucosa (Hawkins et al., 2009). 
El monitoreo de la glucosa diario se debe hacer mediante un medidor de glucosa, en este 
caso, un glucómetro, el cual permita almacenar en su memoria los resultados de la glucemia capilar. 
Los resultados del monitoreo de glucosa diario pueden justificar la intensificación de la terapia más 
allá de la nutrición pautada (Metzger et al., 2007).  
Se recomienda hacer los controles de glucemia en ayunas y postprandiales debido a que los 
resultados en ayunas no es un dato suficiente para determinar la necesidad de una pauta de insulina 
(Laird & McFarland, 1996). De este modo, es fundamental hacer los controles postprandiales para 
ajustar la terapia con insulina, en el caso de encontrar valores fuera de los óptimos. Se refuerza 
dicha evidencia en un estudio el cual demuestra como la glucemia postprandial (en lugar de 
prepandial), está asociada con la mejora del control metabólico, disminuyendo el riesgo de 
hipoglucemia neonatal, macrosomía y cesárea (de Veciana et al., 1995).  
Así, resumidamente, se ha de conocer que hay evidencia en la cual se respalda el uso de 
modelos de predicción de terapia de insulina en DMG, es decir, aquellas gestantes que presentan 
factores de riesgo, conocidos como predictores de riesgo (diagnóstico temprano de DMG, 
antecedentes familiares de DM, origen étnico no europeo, edad avanzada, nivel elevado de glucosa 
en sangre en ayunas, HbA1c y finalmente, un elevado IMC, poseen una mayor o menor 
probabilidad de padecer una terapia con insulina o es suficiente con una pauta alimentaria y de 
ejercicio físico. Además, los predictores pueden estimar los resultados perinatales (Barnes et al., 
2016). 
Es primordial mostrar a las gestantes las bases del tratamiento que van a experimentar 
durante el proceso. Se debe dar la importancia que merece al control glucémico, instruirla en la 
realización de los perfiles glucémicos diariamente para valorar posibles fluctuaciones. Asimismo, es 
fundamental asegurar una técnica correcta en la recogida de las muestras y poseer un buen 
funcionamiento del aparato medidor (Cortés, Ortiz & Gómez, 2009). Una adecuada adherencia 
terapéutica está asociada a un mayor control glucémico lo que permitirá disminuir las 






3.5.1.3 Tratamiento nutricional y ejercicio físico 
Según la ADA (2019b), entre el 70 – 85% de las mujeres diagnosticadas con DMG (según 
criterios de Carpenter & Coustan o NDDG), pueden controlarla solo con modificaciones en el estilo 
de vida. Siendo así, se engloba como medidas no farmacológicas al tratamiento nutricional y el 
ejercicio físico las cuales deben considerarse pilares fundamentales dentro de la intervención de la 
DMG.  
Considerando las guías de Asistencia a la gestante con diabetes de práctica clínica 2006 y la 
actualizada del 2014 de la GEDE, Sociedad Española de Diabetes (SED) y SEGO, se recomienda 
una pauta alimentaria normocalórica (exceptuando en gestantes con obesidad a las que se les 
pautará una restricción calórica evitando la cetonuria) y un óptimo reparto de los macronutrientes. 
La GEDE (2006) aconseja dividir las tomas en 5 o 6 comidas al día, sin embargo, en la 
actualización de la guía, se instaura un número de ingestas en relación al deseo de la paciente o 
como prevención a cetogénesis o hipoglucemias. En ambas guías, se aconseja la práctica de 
ejercicio físico moderado al día. 
Del mismo modo, el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atención (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE, (2015)), en su guía titulada “NICE Guideline 3” 
muestra varios estudios relacionados con la alimentación y el ejercicio en la DMG. En ella, explica 
como la evidencia de pautas alimentarias de Índice Glucémico (IG) bajo, reduce la necesidad 
adicional de insulina respecto a una pauta alimentaria de IG alto. Incluso aparece cómo el ejercicio 
físico disminuye los valores de glucosa y es beneficioso para todas las mujeres, no solo aquellas con 
un IMC mayor a 25 kg/m
2
. Sin embargo, faltan aún estudios que refuercen dichos resultados 
(Webber, Charlton & Johns, 2015). 
 
3.5.1.4 Tratamiento farmacológico 
El tratamiento farmacológico se inicia por varias razones, entre ellas, cuando el tratamiento 
nutricional y el ejercicio físico no consiguen los objetivos del control metabólico o por valorarse 
una macrosomía fetal procedente de hiperinsulinismo intrauterino, es decir, cuando haya sospecha 
de un crecimiento fetal excesivo (circunferencia abdominal mayor a percentil 70 o percentil 75 para 
su EG (GEDE, 2015). 
El inicio de la insulinoterapia está indicado en el plazo de 7 a 14 días tras no haber 
conseguido las metas con las medidas no farmacológicas (López, 2016). En dicho periodo, se 
aconseja 4 controles de glucemia capilar cada día, la glucemia basal y post-comidas principales 






Cosa distinta es, cuando se requiere insulina, los controles se refuerzan a mediciones de 
glucemia capilar 3 - 5 veces/día. En consecuencia, cuando el control glucémico se estabiliza, se 
puede pasar a valorar las glucemias 3 - 4 veces/día (Lafita & Menéndez, 2010; Torre et al., 2012). 
Es necesario recalcar que, el medicamento más recomendado por la ADA (2019b), es la 
insulina, la cual disminuye la hiperglucemia en la DMG y no atraviesa la placenta. Además, 
aconseja no utilizar a la metformina y la gliburida (medicamentos antidiabéticos) como agentes de 
primera línea debido a que cruzan la placenta y alcanzan al feto.  
Cabe aclarar los efectos beneficiosos que tiene el tratamiento de la DMG con insulina, es 
decir, restaura la glucemia maternofetal y reduce la incidencia de macrosomía. 
Sin embargo, también altera negativamente a la placenta, feto y recién nacido, pero no son 
significativamente diferentes a las gestantes tratadas con pauta alimentaria o medicamentos 
antiglucemiantes. Finalmente, destacar la efectividad de ambos tratamientos, ya que aparentemente 
son igual de efectivos para normalizar la glucemia materna (Subiabre et al., 2018). 
 
3.5.1.5 Control obstétrico 
El objetivo es cuidar tanto a la mujer como al feto. Para ello, se vigila el crecimiento, 
desarrollo y bienestar fetal y evita complicaciones obstétricas. 
Se aconseja aplicar el protocolo habitual para una gestante sin DMG, pero se ha de añadir un 
control entre la 28ª - 32ª semana para detectar la presencia de macrosomía. Seguidamente, la 
finalización y la asistencia al parto no debe cambiar de las gestantes sin DMG. En cambio, para 
aquellas gestantes en las que se sospeche una DMPG, no diagnosticada o que requieran insulina o 
presenten macrosomía fetal, se aplica los criterios de la DMPG. Por consiguiente, se precisa una 
monitorización glucémica junto con un posible tratamiento de insulina. Por último, una vez haya 
finalizado el parto, se suspende el tratamiento y se inicia los controles glucémicos para confirmar en 
qué situación metabólica se encuentra la madre (GEDE, 2006; 2015). 
 
3.5.1.6 Control postparto 
Puesto que la resistencia a la insulina disminuye drásticamente tras el parto, es primordial 
reajustar y evaluar las dosis de insulina en el caso que haya sido insulinodependiente. 
Una vez la gestante ha dado a luz, se recomienda una serie de controles con el fin de 
alcanzar un estado metabólico óptimo. La práctica a corto y largo plazo de las pruebas de glucosa 
postparto es esencial para disminuir el riesgo de DM y de enfermedades cardiovasculares en 




dado a luz o se haya finalizado la lactancia), se lleva a cabo una SOG de 75 g utilizando los criterios 
de la ADA (2020). Por ende, aunque dicha prueba anterior haya resultado negativa, se recomienda 
la valoración continua cada 1-3 años, debido a la alta prevalencia de sufrir una DM2. 
Se debe tener en cuenta el resultado de HbA1c en el tercer trimestre, ya que puede ser un 
indicador de prediabetes después de dar a luz y usarse como estrategia para seleccionar a aquellas 
mujeres con alto riesgo (Claesson et al., 2017). Finalmente, es primordial ofrecer a la mujer unas 
nociones de estilo de vida saludable, con especial interés en la alimentación y en el ejercicio físico, 
como prevención hacia enfermedades relacionadas con la DMG (ADA, 2020). 
3.6 Factores de riesgo 
La detección de los los factores de riesgo es esencial para la DMG, debido a la asociación 
que presenta con las complicaciones transcurridas en el embarazo (Fernández et al., 2016). Como se 
muestra en la Tabla 9, se diferencian dos grupos de factores de riesgo, los modificables y los no 
modificables (Bryant et al., 2010; Caughey et al., 2010; Zito et al., 2019). Una estrategia de 
intervención efectiva para aquellas mujeres que desarrollan la DMG, es identificar los factores de 
riesgo en el primer trimestre con el fin de iniciar las intervenciones necesarias como medida de 
prevención (Teede et al., 2011). Otros factores de riesgo descritos por diversos autores son: la baja 
altura materna (Arafa & Dong, 2019b), Síndrome de Ovarios Poliquísticos (SOP) (Azziz et al., 
2016; Joham, Palomba & Hart, 2016), HTA durante el embarazo (Stuart et al., 2018) y embarazos 
múltiples (Cozzolino et al., 2017). 
Tabla 9. Principales factores de riesgo en Diabetes Mellitus Gestacional 
Factores de riesgo de la DMG 
Modificables No modificables 
-Sobrepeso y obesidad pregestacional 








-Edad materna (mayor o igual a 35 años) 
-Antecedentes de DM en familiares 
-Antecedentes de DMG en anteriores embarazos 
-Macrosomía del feto en anteriores embarazos 
-Etnia 
Adaptado de: Bryant et al. (2010); Caughey et al. (2010); Zito et al. (2019) 
Nota: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional, IMC = Índice de Masa Corporal,  






 Los factores de riesgo modificables son aquellos en los que se puede incidir con el fin de 
prevenir o paralizar los efectos negativos desarrollados si no son detectados. En cuanto a los 
modificables, se puede englobar al sobrepeso y obesidad pregestacional, pauta alimentaria y 
ejercicio físico: 
Sobrepeso y obesidad pregestacional: según la Sociedad Española para el Estudio de la 
Obesidad (SEEDO), la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) y la SEGO, la 
obesidad se debe prevenir antes de quedarse embarazada. Para ello, hay que planificar el embarazo 
atendiendo al peso, procurando quedarse embarazada con un peso razonable según IMC entre 18,5 
kg/m
2
 y 25 kg/m
2
 ajustado por edad y talla de la mujer. Si previamente a la gestación el IMC es 
mayor a 25 kg/m
2
 y presenta alguna comorbilidad asociada a la obesidad como HTA, DM2, entre 
otras, sería recomendable disminuir de peso realizando cambios en el patrón alimentario e iniciando 
o potenciando la actividad física. En la actualidad, el 22% de las mujeres gestantes en España son 
obesas y el 23% tienen sobrepeso. Una mujer obesa que queda embarazada o gana más de 12 kg en 
el embarazo, presenta un aumento de riesgos como son: 2 veces más de aborto espontáneo; de 
cesárea; 3 veces más de mortalidad perinatal; de DMG; de niño excesivamente grande al nacer; 5 
veces más de HTA; 9 veces más de preeclampsia y 3 veces más de ser un niño y adulto obeso 
(SEEDO, SEEN & SEGO, 2016). 
Por otro lado, define un gran vínculo con la aparición de DMG (Chu et al., 2007). Dicha 
condición, aumenta la resistencia de la insulina, lo que conlleva a una disminución de la función de 
las células β, con lo cual, una producción deficitaria de insulina con la consecuente aparición de la 
DM2 (Bustillo et al., 2016). El anterior concepto explica la relación existente entre la DMG y la 
DM2, ya que se consideran etiológicamente indistintas debido a que presentan una similitud en los 
factores de riesgo, irregularidades endocrinas (alteración en la secreción de insulina) y metabólicas 
(resistencia a la insulina). Por dicho motivo, la DMG puede presentar una etapa previa al desarrollo 
de DM2 (Ben, Yogev & Hod, 2004; Pendergrass, Fazioni & DeFronzo, 1995).  
Seguidamente, el riesgo de sufrir DMG es 2,6 veces mayor en gestantes obesas respecto a 
las gestantes con IMC normal y en obesidades mórbidas, el riesgo es 4 veces más elevado. Cuando 
se inicia el embarazo con este estado de composición corporal, se observa una mayor incidencia de 
aborto, parto prematuro, preeclampsia, cesárea y macrosomía fetal (Barrera & Germain, 2012). Del 
mismo modo, el sobrepeso y obesidad pregestacional implica un riesgo 3 veces mayor de 
suministrar insulina durante la gestación (Bufaliza et al., 2017). 
Una combinación de edad materna avanzada junto con obesidad determina un aumento de la 




diagnóstico en este grupo poblacional previo al cribado universal, es interesante debido a la 
posibilidad de prevenir resultados adversos para el feto (Kim, Park & Kim, 2019). 
Pauta alimentaria: existe evidencia que respalda la teoría de que los factores dietéticos 
pueden desempeñar un papel en el desarrollo de la DMG. Se ha postulado una pauta alimentaria 
pregrávida como factor de riesgo para el desarrollo del desajuste glucémico. Si la gestante parte de 
una alimentación saludable previa al embarazo, el riesgo de sufrir DMG disminuye entre un 15 – 
63% (Badon et al., 2017). 
Seguidamente, la revisión narrativa de las publicaciones del NHS y NHS II de 1976 a 2016, 
por Ley et al. (2016) sobre la pauta dietética previa al embarazo y el riesgo de DMG, concluye que 
una pauta alimentaria occidentalizada caracterizada por: bebidas azucaradas, grano refinado 
(elevada Carga Glucémica (CG)), carnes rojas y carnes procesadas, está significativamente asociada 
a un riesgo de DMG. En cuanto a los compuestos que priman en la carne roja y las carnes 
procesadas destacan: 
- Grasas saturadas y colesterol: relacionados con la disminución de la sensibilidad a la 
insulina y función de las células β del páncreas, por lo que está vinculado a la fisiopatología 
de la DMG. 
- Nitritos, nitrosaminas y productos finales de glicación, estos últimos como resultado del 
calentamiento y la conservación, siendo tóxicos. 
- Hierro hemo: la sobrecarga de hierro hemo, promueve la resistencia de la insulina. 
Por el contrario, una pauta alimentaria rica en frutas, verduras de hoja verde, legumbres, 
carne magra, pescado, nueces, es decir, un patrón más cercano a DMed, disminuye el estrés 
oxidativo sistémico y con ello, previene una disfunción de las células β del páncreas (Badon et al., 
2017; Zhang & Ning, 2011; Zhang, Rawal & Chong, 2016). 
Ejercicio físico: se conoce el efecto beneficioso que tiene en la disminución de peso 
corporal, la mejora de la sensibilidad a la insulina y el control metabólico (glucémico como 
lipídico) (Hernández, Domínguez & Mendoza, 2018). En un estudio prospectivo donde se evaluó la 
relación entre la actividad física pregravida y la asociación de DMG, se obtuvo una fuerte evidencia 
de reducir el riesgo de padecerla (Zhang et al., 2006). Según la OMS (2020a), se debe realizar una 
actividad física periódica la cual pueda contribuir a la prevención de las ECNT, como es la DM. 
Incluso la “Guía Canadiense sobre Actividad Física durante el Embarazo”, aconseja practicar 
ejercicio físico a aquellas mujeres que previamente eran sedentarias, así como, a las diagnosticadas 
con DMG (Mottola et al., 2018). Aún más, las recomendaciones de la SEEDO, SEEN y SEGO es 






aconseja 20 - 30 minutos de ejercicio de intensidad moderada, de bajo impacto y ejercicio aeróbico. 
Cara el final de último trimestre, el plan de ejercicio se debe centrar en la correcta movilización 
pélvica para reducir cesáreas, tiempo y número de contracciones en el parto (SEEDO, SEEN & 
SEGO, 2016). Por todo ello, el ejercicio físico puede ser una estrategia adecuada para prevenir la 
DMG, la ganancia de peso durante el embarazo, evitar trastornos hipertensivos asociados, los cuales 
generan un aumento de morbilidad y mortalidad maternofetal (Hernández, Domínguez & Mendoza, 
2018). Se ha de explicar a toda gestante la importancia del ejercicio físico en cuanto al control de la 
glucemia y los resultados perinatales. Incluso se ha de animar a aquella que previamente era 
sedentaria a comenzar un programa de ejercicio al inicio de la gestación ya que dicha condición no 
se considera contraproducente. Para concluir, el ejercicio físico se considera un pilar fundamental 
para la prevención y tratamiento de la DMG, que, junto con la alimentación saludable, acompañe a 
la normalización de la glucemia (Cortez & Albino, 2015). 
Respecto a los factores de riesgo no modificables, recientemente se ha descrito el primer gen 
directamente relacionado con la aparición de la DMG, denominado gen PAX8, el cual abre la puerta 
a un mejor conocimiento de los diferentes factores genéticos que pueden influir en el riesgo de la 
DMG, lo que permite un diagnóstico anticipado y eficaz de la hiperglucemia del embarazo (Martin 
et al., 2019). 
 Otro factor es la edad, considerado uno de los principales factores de riesgo (Liu et al., 
2020b) y con el retraso de la concepción, los casos de DMG han ido aumentado. En diversos 
estudios, la cifra consensuada como edad de riesgo para sufrir una DMG es de mayor o igual a 35 
años (Fernández et al., 2016; Laine et al., 2018; Lean et al., 2017). Se ha observado que las mujeres 
con edad mayor a 30 años y antecedentes familiares tienen tres veces más posibilidad de desarrollar 
una intolerancia a la glucosa respecto de aquellas que no la superan (Chan, Wong & Ho, 2002). 
Incluso está asociado a una mayor frecuencia de patologías gestacionales y partos por cesáreas, 
especialmente en nulíparas (Pérez et al., 2011). En España, según las estadísticas del año 2016, la 
edad en la que se concentraba un mayor número de primeros nacimientos es de 32 - 34 años, siendo 
notablemente descendiente la fecundidad en mujeres menores de 25 años. Con todo ello, se ha de 
tener muy en cuenta la edad en la que se comienza el embarazo y los riesgos desencadenados 
(Informe España, 2018). 
Como última aportación al apartado de factores de riesgo, la etnia influye en el aumento del 
riesgo de DMG, sobre todo los afroamericanos, latinos, nativos americanos, asiáticos y los isleños 




3.7 Repercusión de la Diabetes Mellitus Gestacional y las complicaciones asociadas en la 
madre, feto y neonato 
Las mujeres con DMG o DMPG presentan un mayor riesgo de complicaciones dando lugar 
a resultados adversos tanto para la madre como para el feto o neonato. Por todo ello, un adecuado 
control previo y durante la gestación es primordial en la mejora de los resultados. Sin embargo, si 
no se trata la DMG, puede dar lugar a riesgos significativos de morbilidad perinatal en todos los 
niveles de gravedad de la enfermedad (Langer et al., 2005). 
Valorando un estudio observacional, retrospectivo y analítico, los resultados maternofetales 
de gestantes con DMG, se modificaron de acuerdo con las semanas de embarazo al momento del 
diagnóstico. Con lo cual, es importante detectar los factores de riesgo con el fin de disminuir las 
repercusiones (Villota et al., 2019).  
Asimismo, en la Tabla 10, se presenta las complicaciones más frecuentes asociadas a la 
DMG tanto para la madre como el feto o neonato (Hod et al., 2015; Mohsin et al., 2016; Ríos et al., 
2014). 
Tabla 10. Complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus Gestacional para la madre, feto y 
neonato 
Complicaciones asociadas a la DMG 
















-Crecimiento fetal excesivo (macrosomía, mayor o igual a 4000 g) 
-Grande para la EG (mayor a percentil 90) 
-Distocia de hombros, lesión del plexo braquial 
Neonato: 
Trastornos metabólicos: hipoglucemia, hipomagnesemia e hipocalcemia 
Otras complicaciones: malformaciones congénitas, síndrome de 
dificultad respiratorio, policitemia, insuficiencia cardiaca entre otras 
 
 
Adaptado de: Hod et al. (2015); Mohsin et al. (2016); Ríos et al. (2014) 







En cuanto a los trastornos metabólicos del neonato, la hipoglucemia (glucemia menor a 40 
mg/dl), es la complicación más frecuente en las dos primeras horas de vida (GEDE, 2015). Con la 
sección del cordón umbilical, el aporte continuo de glucosa a través de la placenta se interrumpe, 
como consecuencia, la glucemia disminuye y se activan vías metabólicas como la glucogenólisis y 
la gluconeogénesis para recuperar la normoglucemia (Cortada & Platas, 2013). 
Por otro lado, la hipocalcemia (calcemia menor a 7 mg/dl), aparece entre las 24 – 72 horas 
de vida y se le atribuye al hipoparatiroidismo funcional transitorio, el cual puede dar lugar en 
ocasiones a una hipomagnesemia (magnesio sérico menor a 1,5 mg/dl) (GEDE, 2015). 
Fisiológicamente se produce una resistencia a la insulina en la DMG, sin embargo, dicha 
resistencia se agrava cuando existe una obesidad en la mujer gestante. La obesidad induce a un 
estado inflamatorio crónico, con la consecuente secreción de mediadores de la inflamación que 
provocan resistencia a la insulina (Gutiérrez, Roura & Olivares, 2017). 
De manera que, cuando ambos factores se combinan (obesidad junto con DMG), y existe un 
control glucémico descontrolado, puede dar lugar a una hiperglucemia crónica intrauterina, la cual 
desencadena a una hiperplasia de las células β del feto, condicionando a un hiperinsulinismo fetal 
con estímulo anormal del crecimiento fetal y varias consecuencias tales como macrosomía (Osorio, 
2003). Se podría decir que el hiperinsulinismo es el responsable de las complicaciones que aparecen 
en el feto o neonato (Hernández et al., 2018). 
Seguidamente, evaluando una revisión sistemática y metaanálisis sobre obesidad materna y 
macrosomía, se confirma dicha asociación (Gaudet et al., 2014). Así pues, la macrosomía se define 
como (macro: “grande”; soma: “cuerpo”), etimológicamente significa tamaño grande del cuerpo 
(Portella, 1993). El hallazgo histológico más característico en el feto es la hipertrofia e hiperplasia 
de los islotes de Langerhans y en cuanto aspecto macroscópico, los recién nacidos tienen una 
apariencia adiposa, una aumentada longitud corporal total y órganos de mayor tamaño (Hernández 
et al., 2018). 
Con todo ello, varias investigaciones (Beta et al., 2019; Esakoff at al., 2009; Vieira, 
Sankaran & Pasupathy, 2020), muestran como la macrosomía es la responsable del riesgo de sufrir 
resultados perinatales adversos, como son: madre (cesárea, hemorragia postparto, lesión obstétrica 
esfínter anal) y feto/neonato (hipoglucemia neonatal, síndrome de dificultad respiratoria, distocia de 
hombros, parálisis del plexo braquial, bajo puntaje de Apgar, ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos neonatales, morbilidad neonatal severa y mortalidad perinatal). Destacar que los 




Finalmente, según las conclusiones proporcionadas por una revisión sistemática, la 
macrosomía y fetos grandes para la EG, se pueden prevenir actuando en diferentes factores de 
riesgo modificables, como son: las gestantes con un exceso de peso gestacional e IMC 
pregestacional mayor a 25 kg/m
2 
(Czarnobay et al., 2019).  
 
3.8 Repercusión madre-descendencia: Complicaciones tras sufrir la Diabetes Mellitus 
Gestacional 
Para comenzar, se ha de considerar a la DMG como un marcador de riesgos futuros para la 
salud de la madre y su descendencia. Pon tanto, se presentan las complicaciones más frecuentes tras 
sufrir la DMG (Tabla 11) (Conde et al., 2020). 









Adaptado de: Conde et al. (2020) 
Nota: DM2 = Diabetes Mellitus tipo 2, SM = Síndrome Metabólico,  
HTA = Hipertensión Arterial, ECV = Enfermedad Cardiovascular, DMG = Diabetes Mellitus 
Gestacional, HC = Hidratos de Carbono 
 
Con lo cual, tras haber dado a luz, el enfoque principal de la atención clínica es detectar y 
tratar las complicaciones asociadas. Para ello, es primordial realizar un seguimiento postparto, es 
decir, se ha de valorar la situación metabólica a través de las pruebas pertinentes y poner en marcha 
las estrategias de atención y prevención. 
En cuanto a las complicaciones de la madre se observa que, para la DM2, considerando una 
revisión sistemática en la que se relaciona la DMG junto con la DM2, se concluye una mayor 
incidencia de desarrollo de la DM2 en los primeros 5 años tras el parto (Kim, Newton & Knopp, 
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una de cada dos mujeres con DMG, desarrolla DM2 entre 5 a 10 años después del parto (IDF, 
2017b). A todo ello, en la revisión sistemática y metaanálisis de Bellamy et al. (2009), se manifiesta 
a las mujeres con DMG, un aumento significativo de riesgo de padecer DM2 respecto aquellas que 
presentan cifras normales de glucemia durante el embarazo. Por lo que respecta a los factores que 
afectan a la incidencia de DM postparto, según una revisión sistémica y metaanálisis, la cual 
cuantifica el riesgo de progresión de la DM2 en mujeres con DMG, el riesgo futuro de DM2 está 
influenciado por el estado glucémico gestacional además de los factores específicos del embarazo, 
como son, la EG al inicio de la DMG, el IMC, etnia no caucásica y antecedentes familiares 
(Rayanagoudar et al., 2016). Incluso se han asociado otros factores como la edad materna, 
tratamiento con insulina y la glucosa plasmática en ayunas entre otros. A parte de estos, se 
encuentran los modificables, es decir, aquellos que pueden prevenir la DM postparto, como son, una 
reducción de peso postparto, intervención de estilo de vida con una alimentación saludable y 
práctica de ejercicio físico y, por último, la promoción de lactancia materna (Moon, Kwak & Jang, 
2017). 
El objetivo principal tras el parto es lograr un estilo de vida saludable utilizando estrategias 
de promoción de DMed, ejercicio físico, peso saludable, entre otras (disminución del tabaco, TA 
regulada, glucosa en rangos óptimos, entre otros) (Conde et al., 2020). Para conseguirlo, el 
documento “Estrategia de Diabetes de la Comunitat Valenciana 2017 - 2021”, promueve la 
participación de la mujer en programas de prevención y control, sobre todo en aquellas con 
obesidad, aunque la reevaluación postparto del metabolismo glucémico indique que no existe una 
DM en ese momento (Generalitat Valenciana, 2017). Además, la ADA (2020) aconseja a todas las 
mujeres con antecedentes de DMG, ofrecer unas pautas sobre estilo de vida y si fuera necesario, 
utilizar la metformina para prevenir la DM. La metformina se utiliza en respuesta a aquellas 
mujeres que han sufrido la DMG y las intervenciones de estilo de vida no han frenado la prevención 
de DM (Moin et al., 2018). 
Asimismo, la IDF (2017b), con la propuesta de disminuir los casos de DM2 tras una DMG, 
propone en su infografía, la importancia de estrategias de salud y nutrición tanto previo como post 
embarazo y en los primeros años de la infancia con el objetivo de prevenir la DM2. Así como, la 
promoción de la salud y el diagnóstico temprano de la DM debe ser parte de todas las visitas de 
atención prenatal. 
Del mismo modo, en el documento propuesto por el Ministerio de Sanidad, sobre las 
Estrategias en Diabetes del Sistema Nacional de Salud (2012), concretamente, en el apartado que 




actividad física y la alimentación saludable como factores de riesgo para el desarrollo de la DM2. 
En concreto, se resalta una actividad física de intensidad moderada al menos 2,5 horas/semana, así 
como, una pauta alimentaria rica en fibra, cereales integrales, grasas antiinflamatorias y pobre en 
ácidos grasos trans y azúcares. A su vez, una pauta alimentaria alta en carnes procesadas o rojas, 
productos lácteos grasos y dulces se asocia a una mayor exposición a la enfermedad. 
Por otro lado, el ensayo multicéntrico, aleatorizado y controlado, denominado Programa de 
Prevención de la Diabetes (Diabetes Prevention Program, DPP), demuestra como una historia de 
DMG confiere un riesgo elevado de desarrollar DM2 postparto. Concluye a las mujeres con 
antecedentes de DMG, una tasa de incidencia del 71% respecto a las mujeres sin dicho historial. 
Además, se ha de matizar las intervenciones de estilo de vida con una reducción del riesgo de DM2 
del 53% respecto a un grupo placebo (Ratner et al., 2008). En síntesis, se ha asociado una relación 
positiva entre el asesoramiento prenatal (educación sobre nutrición, ejercicio y riesgo de DM2) y el 
cribado postparto después de sufrir DMG (Jones et al., 2018). 
Respecto a lactancia materna, son numerosos los estudios que han corroborado como 
estrategia de prevención del desarrollo de la DM2. En el caso de las mujeres que han tenido DMG, 
la lactancia materna mejora su metabolismo de los azúcares debido a un incremento de la 
sensibilidad a la insulina producida por las hormonas responsables de la lactancia. Es decir, los 
niños amamantados con lactancia materna tienen menor riesgo de desarrollar DM. La evidencia 
respalda una lactancia más prolongada y exclusiva beneficiosa para la prevención de la DM2 en 
mujeres con DMG (Gunderson et al., 2015; Tanase et al., 2017). Por ende, un estudio prospectivo 
considera una lactancia materna durante mayor o igual a 3 meses reduce el riesgo de DM2 y retrasa 
la aparición unos 10 años, respecto a la lactancia materna de corta duración (menor de 3 meses) en 
aquellas mujeres que han sufrido DMG (Much et al., 2014).   
Síndrome Metabólico: analizando los datos obtenidos de un estudio de cohorte retrospectivo 
de más de 9.000 mujeres diagnosticadas con DMG, presentan una 2,8 veces más probabilidad de 
desarrollar cardiopatía isquémica y el doble de desarrollar HTA (Daly et al., 2018). La progresión a 
DM2 basada en DMG previa, es un factor de riesgo altamente peligroso para futuras enfermedades 
cardiovasculares, y a edades tempranas. La sensibilidad a la insulina y el estado glucémico son 
factores claves en la progresión de las ECV (Harreiter, Dovjak & Kautzky, 2014). Todo ello 
demuestra como las mujeres con antecedentes de DMG son un grupo de riesgo y se deben ofrecer 
intervenciones metabólicas y cardiovasculares preventivas y no restringirlo solamente al riesgo de 






una DM2 postparto y SM, por dicho motivo, es interesante asesorarlas con pautas de intervención 
de estilo de vida y metabólicas, como es, la siguiente infografía (Figura 8) (Conde et al., 2020). 
 
 
Figura 8. Infografía del "cuarto trimestre" con objetivos de salud tras el parto y para el resto 
de vida 
Adaptado de: Conde et al. (2020) 
Nota: IMC = Índice de Masa Corporal, LDL = Lipoproteína de Baja Densidad (Low-Density 
Lipoprotein) 
 
Riesgo de DMG en futuros embarazos: según un estudio de cohorte retrospectivo, para 
aquellas gestantes con DMG el riesgo de sufrir una nueva DMG es del 38%, por el contrario, el 
riesgo es de un 3,5% entre aquellas gestantes sin DMG en su primer embarazo. Además, se ha de 
valorar el IMC entre embarazos, ya que puede aumentar el riesgo de volver a sufrir DMG, es decir, 
las reducciones de IMC pueden ser protectoras, en especial en mujeres con sobrepeso y obesidad 
(Ehrlich et al., 2011; Liu et al., 2020b). 
 Síntomas depresivos: así lo muestra un metaanálisis de estudios de cohorte donde se 
confirma una vinculación entre la DMG y la mayor tendencia en desarrollar síntomas depresivos 
postparto (Arafa & Dong, 2019a).  
 
En el neonato gestado en un ambiente metabólico hiperglucémico, existe a largo plazo una 




 Sobrepeso y obesidad: valorando los resultados de un estudio prospectivo donde se estudia 
la edad de inicio de la obesidad en los niños, la tasa de sobrepeso y obesidad en la adolescencia es 
mayor entre los niños que han sido grandes para la EG al nacer (43,7%) respecto a los que habían 
tenido un peso apropiado (28,4%) (Geserick et al., 2018). En este sentido, el estudio de Intervención 
de Vitamina D y Estilo de Vida (Vitamin D And Lifestyle Intervention, DALI), en la prevención de 
la DMG, es el primer estudio que demuestra cambios en la antropometría neonatal en mujeres 
obesas intervenidas con asesoramiento de pauta alimentaria y de ejercicio físico. Es decir, al medir 
la grasa subcutánea (pliegue cutáneo) de los bebés de las mujeres que participaron en el estudio, 
tenían menos grasa al nacer respecto a las madres que no habían participado en la intervención de 
estilo de vida. Gracias a dicha investigación, se demuestra cómo las mujeres obesas pueden reducir 
la grasa de sus bebés cambiando el estilo de vida durante el embarazo (van Poppel et al., 2019). 
 Síndrome Metabólico: considerando un estudio de cohorte longitudinal, se concluye como 
los recién nacidos grandes para su EG al nacer y han estado expuestos en un ambiente intrauterino 
de DM u obesidad materna, presentan un mayor riesgo de desarrollar SM. Todo ello sugiere una 
evaluación continua de las madres que presentan dichas características, ya que, aunque no cumplan 
los criterios clínicos de DMG, pueden desarrollar factores metabólicos que afecten al crecimiento 
fetal y resultados postnatales (Boney et al., 2005). 
 Aumento del riesgo cardiometabólico en la primera infancia: después de 7 años de haber 
nacido tras un embarazo con DMG, se mostró cómo los niños y niñas presentan mayores tasas de 
tolerancia anormal a la glucosa, de sobrepeso y obesidad, IMC, TA y afectación reducida de las 


















4. ALIMENTACIÓN Y GESTACIÓN 
4.1 Etapa preconcepcional 
4.1.1 Factores asociados a la infertilidad 
La fertilidad se define como la capacidad para conseguir un embarazo tras dos años de 
exposición regular al coito, por el contrario, la infertilidad se determina como el retraso en la 
aparición de la concepción tras un periodo de exposición al embarazo sin protección (Matorras et 
al., 2011). A nivel nutricional, existen macronutrientes y micronutrientes que favorecen un buen 
estado nutricional y potencian la fertilidad (Tabla 12) (González, López & Perea, 2018). 
Tabla 12. Papel de los macronutrientes y micronutrientes en la fertilidad 
Macronutrientes y 
Micronutrientes 
Fertilidad en la mujer 
 
HC 
Alimentos con CG baja mejora la fertilidad debido a la mejora de la sensibilidad a 
la insulina 
Proteínas Mayor ingesta de proteínas de origen vegetal vs. animal favorece la ovulación 
 
Lípidos 
Grasas trans incrementan la resistencia a la insulina con la consecuente alteración 
en la ovulación. Por el contrario, grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas tienen 
un efecto beneficioso en la fertilidad 
 
Ácido fólico 
Síntesis de Ácido Desoxirribonucleico (ADN) y Ácido Ribonucleico (ARN). Un 
estatus inadecuado repercute en la ovulación, defectos del tubo neural, retraso del 
crecimiento intrauterino y nacimiento prematuro 
Vitamina B12 Función y desarrollo de la placenta 
 
Vitamina A 
Síntesis de hormonas sexuales, protege daño oxidativo al óvulo y facilita la 
implantación del óvulo fecundado. Incluso interviene en el desarrollo de la 
placenta, organogénesis y embriogénesis 
Vitamina D Mantenimiento de la reserva ovárica 
 
Vitamina C y E 
Efecto antioxidante, disminuyen el estrés oxidativo sobre los óvulos. La vitamina E 
relacionada con la implantación del óvulo fecundado y ambas necesarias para el 
desarrollo y función de la placenta 
 
Hierro 
Interviene en la ovulación, implantación del óvulo fecundado y reduce 
complicaciones al inicio del embarazo. El primordial para el crecimiento y 
desarrollo del sistema nervioso del feto 
 
Zinc, Selenio 
Protege al óvulo del daño oxidativo, participa en la embriogénesis, en la estructura 
y función placentaria además del crecimiento y desarrollo del feto 
 
Yodo 
Participa en la síntesis de las hormonas tiroideas e interviene en funciones 
similares al zinc y selenio. Su deficiencia está asociado a aborto espontáneo y 
malformaciones congénitas 
 
Adaptado de: González, López & Perea (2018) 




En este sentido, las parejas que presentan infertilidad o problemas a la hora de concebir, es 
necesario diagnosticar los factores de riesgo y en el caso de contemplar una calidad nutricional 
disminuida, se debe mejorar su situación nutricional a través de un asesoramiento mediante 
educación alimentaria (González, López & Perea, 2018). Según una revisión, la adhesión a las 
pautas dietéticas saludables que favorezcan el consumo de pescado, carne blanca, cereales 
integrales, frutas y vegetales, se ha asociado con una mejor fertilidad tanto en mujeres como en 
hombres (Gaskins & Chavarro, 2018). 
Por otro lado, los cambios fisiológicos con la edad son cambios producidos por el 
envejecimiento, con la consecuente depleción de la población folicular en el ovario (pierde la 
capacidad del ovario de ciclar en forma natural). Dicha disminución, determina la progresión de la 
fertilidad en mujeres mayores de 35 años (Vantman & Vega, 2010). El conocimiento de la relación 
entre la edad y la fertilidad favorece una toma de decisiones adecuadas acerca del futuro 
reproductivo y evita conductas que llevan a la disminución de la posibilidad de embarazo (Soriano 
et al., 2017). 
Seguidamente, la gestante debe ser consciente de la importancia de presentar un óptimo peso 
antes de la concepción debido a que el sobrepeso y obesidad disminuye la fertilidad. Con esta 
situación, la mujer sufre mayores alteraciones en el ciclo menstrual observándose menores tasas de 
gestación tanto de forma natural como después de técnicas de reproducción asistida. En este 
sentido, la pérdida de entre un 5%  y un 10% del peso inicial, utilizando una intervención sobre el 
estilo de vida (educación alimentaria y ejercicio físico) a lo largo de seis meses, podría restaurar la 
función reproductiva (Martínez et al., 2011). La necesidad de instaurar unos hábitos alimentarios 
saludables y la mejora de la composición corporal es de total importancia previo a la gestación. Con 
ello, se atenúan los riesgos de complicaciones tanto para la madre como para el bebé. 
4.2 Etapa prenatal 
Tres son las fases embrionarias o de desarrollo del feto que presentan características 
nutricionales a considerar.  En primer lugar, la fase histiotrófica (de histio, tejido, y trofos, lugar), es 
la fase que va desde la fecundación hasta las 2 - 3 primeras semanas, implica que el embrión se 
alimenta exclusivamente de los nutrientes y sustratos disponibles en el útero materno. Hasta el día 
18 de embarazo, no se manifiesta el esbozo de la circulación materno-fetal y, por tanto, de la futura 
placenta. Así pues, el estatus nutricional de la futura madre durante las primeras semanas de vida 
intrauterina, es similar al estatus nutricional preconcepcional, con lo cual, presenta un gran interés 






órganos y tejidos. Aún más, es importante comentar que la placenta ha madurado como órgano 
central en la gestación una vez cumplido el primer trimestre de embarazo. Por tanto, en las semanas 
anteriores, la placenta es inmadura y el feto se encuentra rodeado de líquido almacenado en el 
espacio celómico y amniótico además del saco vitelino, el cual se refleja como reservorio esencial 
de nutrientes maternos disponibles para el feto. Es decir, estos líquidos son ultrafiltrados del plasma 
y aportan a través de la piel y mucosas cantidades muy importantes de sustratos, definiéndose como 
una etapa histiotrófica-placentaria. Finalmente, cumplido los dos meses de embarazo, se inicia la 
etapa fetal, es decir, la etapa placentaria, donde la placenta ya es madura y la transferencia de 
sustratos es vía cordón umbilical (Figura 9) (Sánchez et al., 2013). 
 
 
Figura 9. Relación entre las etapas de gestación, tipo de nutrición y desarrollo de embrión y 
feto 
Adaptado de: Sánchez et al. (2013) 
4.2.1 Requerimiento energético 
El metabolismo en la gestación puede dividirse en dos etapas: la etapa temprana considerada 
como la fase anabólica en la que el cuerpo femenino almacena nutrientes, reservas (sobre todo 
acumulación de tejido adiposo), mejora la sensibilidad a la insulina entre otras. Más tarde, la etapa 
tardía, conocida como fase catabólica, es aquella que tiene lugar la movilización de las reservas 
maternas a través de la placenta con el fin de asegurar el óptimo crecimiento del feto (Medina, 




 Las necesidades nutricionales durante el proceso de gestación son más elevadas respecto a 
las mujeres en etapa no reproductiva debido a las funciones de un correcto crecimiento y desarrollo 
del feto, además de afrontar los cambios adaptativos producidos en el organismo materno durante 
dicho periodo. 
Los requisitos de ingesta de energía se definen como la ingesta dietética necesaria para el 
desarrollo y crecimiento de los tejidos maternos (masa grasa, tejido mamario, útero y placenta) y 
del feto.  Se ha de considerar a la primera etapa de la gestación como una fase anabólica y con ello, 
las necesidades energéticas de la unidad fetoplacentaria son limitadas. Con lo cual, las demandas 
energéticas no requieren de grandes dosis de energía (Most et al., 2019). No cabe duda que las 
necesidades energéticas dependen de la actividad física, IMC y tasa metabólica antes de la 
gestación, con lo cual, deben individualizarse (Mousa, Nagash & Lim, 2019). 
Con el objetivo de adaptar las necesidades energéticas, la Federación Española de 
Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD, 2010) estableció unas fórmulas 
utilizadas para la población española. Inicialmente, se ha de calcular el Gasto Energético Total 
(GET) de una mujer no gestante: GET = 354 – (6,91 * edad (años)]) + AF * (9,36 * peso [kilos] + 
726 * talla [metros]). 
Además, para calcular el coeficiente de Actividad Física (AF), se ha establecido la siguiente 
estimación: 
- AF = 1,00 si el nivel de AF estimado es sedentaria. Se considera el gasto necesario para 
realizar las actividades de vida cotidiana. 
- AF = 1,12 si el nivel de AF estimado es ligera. Vida cotidiana + caminar 3,5 km 
(kilómetros)/día a una velocidad de 5 a 6 km/hora. 
- AF = 1,27 si el nivel de AF estimado es moderada. Vida cotidiana + caminar 11 km/día a 
una velocidad de 5 a 6 km/h. 
- AF = 1,45 si el nivel de AF estimado es intensa. Vida cotidiana + caminar 27 km/d a una 
velocidad de 5 a 6 km/h. 
Con ello, una vez calculado el GET, se ha de utilizar otra fórmula, la cual calcula los 
requisitos de energía dependiendo del trimestre de gestación para aquellas gestantes entre 19 y 50 
años. 
GET = GET de mujer no embarazada + Gasto Energético (GE) adicional por embarazo y 
formación de nuevos tejidos. A continuación, se visualiza el resultado del gasto teniendo en cuenta 






- 1er trimestre = GET mujer + 0 + 0 
- 2º trimestre = GET mujer + 160 kcal (8 kcal / semana * 20 semana) + 180 kcal 
- 3er trimestre = GET mujer + 272 kcal (8 kcal / semana * 34 semana) + 180 kcal 
Dada la ausencia de evidencia suficiente, actualmente no se recomienda la restricción de 
energía durante el embarazo y cualquier recomendación para la ingesta de energía debe 
individualizarse en función del IMC previo al embarazo y los objetivos de aumento de peso 
gestacional (Mousa, Nagash & Lim, 2019). 
 
4.2.2 Requerimientos de macronutrientes 
4.2.2.1 Requerimiento proteico 
 Se define como un macronutriente esencial en el embarazo. De hecho, interviene en el 
crecimiento de tejidos maternos, feto y placenta. En la Tabla 13, se refleja las necesidades proteicas 
en los diferentes compartimentos durante la gestación (IOM, 1990). 
Tabla 13. Estimación total de los diferentes compartimentos durante la gestación 
Componente Proteína (g) 
Feto 440 
Placenta 100 
Líquido amniótico 3 
Útero 166 
Sangre 81 
Fluido extracelular 135 
Total 925 
 
Adaptado de: IOM (1990) 
 
Debido al aumento de insulina, se favorece la síntesis de proteína disminuyendo la 
proteólisis, lo que se traduce en una reducción en los niveles de nitrógeno ureico en las gestantes. A 
su vez, los valores de aminoácidos también sufren un declive probablemente debido a la captación 
placentaria y a su transferencia al feto, pero también a su mayor tasa de eliminación renal y a la 





Al inicio del embarazo, el aporte de proteína debe ser similar al de la mujer no gestante, sin 
embargo, se produce un aumento del 15% y 25% en la síntesis de proteínas durante el segundo y 
tercer trimestre respectivamente. Así se muestra en el documento “Summary of Dietary Reference 
Values”, es decir, un resumen de los valores dietéticos de referencia, creado por La Autoridad 
Europea para la Seguridad de los Alimentos (European Food Safety Authority, EFSA, (2017)), el 
cual describe las Ingestas de Referencia para la Población (Population Reference Intakes, PRIs). 
Este término se define como la ingesta que cubre las necesidades de nutrientes de prácticamente 
todos los individuos sanos (97,5%) de la población. En la Tabla 14 se refleja la PRIs para las 
proteínas atendiendo a los distintos periodos de gestación (Mousa, Naqash & Lim, 2019).  
Tabla 14. Ingesta de referencia de proteínas atendiendo al periodo de gestación 
Trimestres de gestación PRIs para la proteína 
1
er
 0,83 g/kg/d + 1g /d g/kg/d 
2º 0,83 g/kg/d + 9g /d g/kg/d 
3
er
 0,83 g/kg/d + 28g /d g/kg/d 
 
Adaptado de: Mousa, Naqash & Lim (2019) 
 
4.2.2.2 Requerimiento de hidratos de carbono 
Los HC presentan como función principal el aportar energía al organismo. En cuanto a la 
Ingesta Recomendada (IR) propuesta por la EFSA (2017) como rango de referencia, destaca un 
valor de entre un 45 - 60% del total de energía conseguida a través de la alimentación. Otro valor de 
IR es el propuesto por la FESNAD (2010), con un valor de 175 g/día en edades comprendidas entre 
14 y 50 años. 
Seguidamente, la IR definida como el nivel de ingesta diaria recomendada, basada en datos 
de ingesta media de nutrientes de grupos de individuos sanos, es la manera que la EFSA (2017) 
recomienda los niveles de fibra, concretamente de 25 g/día. Por el contrario, la FESNAD (2010) 
aumenta el valor estableciendo a 28 g/día en edades comprendidas entre 14 y 50 años. 
 
4.2.2.3 Requerimiento lipídico 
Durante los dos primeros trimestres de gestación, el metabolismo lipídico es anabólico, lo 






que ocurre en el tercer trimestre, el cual se caracteriza por un estado catabólico y produce la 
hidrólisis de los depósitos grasos maternos, que coincide con el periodo de máximo crecimiento 
fetal. Todo ello contribuye a la hiperlipidemia observada en la gestación, al final del embarazo (Gil 
& Serra, 2013). 
Con respecto a los requerimientos totales de lípidos, se recomienda un aporte entre 30 - 35% 
de la ingesta calórica total diaria. No difiere prácticamente de la población general debido a que los 
ácidos grasos saturados, monoinsaturados y el colesterol son sintetizados por el organismo y, por 
consiguiente, no es necesario recomendar su suplementación durante la gestación (Gil, 2010). 
Consideración aparte merecen los Ácidos Grasos Esenciales (AGE) y Poliinsaturados (AGPI): los 
AGE, Ácido Linoleico (Linoleic Acid, LA) y α-Linolénico (Linolenic Acid, LNA), y sus derivados 
de cadena más larga, como son el Ácido Araquidónico (ARA), Eicosapentaenoico (EPA) y 
Docosahexaenoico (DHA). 
Estos últimos presentan una gran importancia debido al papel en el desarrollo del sistema 
nervioso central. Es por esto que, durante la gestación los requerimientos aumentan ya que existe un 
crecimiento del tejido nervioso del feto. Aparte de estas funciones, los AGE reducen el riesgo de 
nacimientos prematuros, ayudan a relajar la musculatura uterina en el momento del parto y 
disminuyen el riesgo de que la madre desarrolle HTA asociada al embarazo (Aires, Capdevila & 
Segundo, 2005). 
La FAO (2008), muestra la importancia al DHA, puesto que forma parte de las membranas 
neuronales, desarrollo cerebral, visual y ocular del feto. Se estima que una media de 14 mg/día de 
DHA se transfiere de la madre al feto durante las 40 semanas de gestación, aunque la mayor parte 
es en las últimas 12 semanas, es decir, cuando el crecimiento del cerebro se ve más acelerado. En 
consecuencia, existe una depleción en el plasma materno debido a la transferencia al feto conforme 
avanza la EG.  Por este motivo, se potencia el uso de la suplementación de AGE, ya que su ingesta 
a través de la alimentación actual es insuficiente. 
Así pues, en la Tabla 15, se refleja la ingesta recomendada por la EFSA (2017) para los 







Tabla 15. Ingesta recomendada de ácidos grasos en la gestación 
Ácido graso Ingesta recomendada 
LA (%) 4 
LNA (%) 0,5 
EPA + DHA (mg/día) 250 
*DHA (mg/día) + 100-200 
 
Adaptado de: EFSA (2017) 
Nota: LA = Ácido Linoleico, LNA = α-Linolénico, EPA = Eicosapentaenoico,  
DHA = Docosahexaenoico 
*A partir del séptimo mes de embarazo, a los valores de EPA + DHA, se le debe aumentar la 
cantidad de 100 - 200 mg/día de DHA 
 
Cabe mencionar, por último, a los ácidos grasos trans, procedentes de productos 
ultraprocesados y de aceites vegetales parcialmente hidrogenados. Este tipo de grasas se transmiten 
de la madre al feto durante el embarazo con la consecuente relación con varios resultados negativos 
relativos a la concepción, como son pérdida del feto y complicaciones en el crecimiento (FAO, 
2008). 
4.2.3 Requerimientos de micronutrientes 
Con el fin de prevenir deficiencias, reducir enfermedades crónicas, así como conseguir una 
salud óptima, aprovechando el potencial de cada nutriente, se han establecido las DRI-IDR (Dietary 
Reference Intakes – Ingestas Dietéticas de Referencia), definidas como los valores de referencia de 
nutrientes que debe aportar un plan alimentario (Baladia et al., 2010). En este sentido, en la Tabla 
16, se presentan las IDR de los micronutrientes (vitaminas y minerales) en la mujer no gestante 












Tabla 16. Ingesta Dietética de Referencia en la mujer no gestante vs. gestante 
Nutriente 





Vit B1: Tiamina (mg/d) 0,9 – 1,1 1,0 – 1,3 
Vit B2: Rivoflavina (mg/d) 1,2 – 1,4 1,5 – 1,6 
Vit B3: Niacina (mg/d) 15 17 – 18 
Vit B5: Ácido Pantoténico (mg/d) 5,0 6,0 
Vit B6: Piridoxina (mg/d) 1,3 – 1,6 1,9 
Vit Biotina (µg/d) 30 
Vit B9: Ácido Fólico (µg/d) 400 600 
Vit B12 (µg/d) 2,0 – 2,4 2,2 – 2,6 
Vit C (mg/d) 60 80 
Vit A (µg/d) 800 
Vit D (µg/d) 5 5-10 
Vit E (mg/d) 8-12 10-15 
Vit K (µg/d) 60 - 65 65 
Calcio (mg/d) 800-1200 1400-1600 
Fósforo (mg/d) 700 700-1200 
Potasio (mg/d) 3500 
Magnesio (mg/d) 330 - 350 400-450 
Hierro (mg/d) 15 - 18 18 – 25 
Zinc (mg/d) 12 - 15 15 – 20 
Yodo (µg/d) 110 - 150 135 – 175 
Selenio (µg/d) 55 65 
 
Adaptado de: Cuervo et al. (2010) 
 
En cuanto a la propuesta de la FESNAD (2010) de las IDR en la etapa del embarazo, se 
refleja el aporte en el segundo y tercer trimestre, respectivamente (exceptuando el ácido fólico, cuya 
recomendación es para todo el embarazo). 
Cabe añadir, la recomendación más elevada de vitamina D por el IOM. En este caso, el valor 




OMS y IOM recomienda una ingesta de 200 µg/día y 220 µg/ día respectivamente. En Europa, el 
valor máximo de yodo se ha detallado en 600 µg/día (Donnay et al., 2014). 
Asimismo, como se detalla en la Tabla 16, la ingesta de determinados micronutrientes está 
aumentada durante el embarazo. A continuación, se presenta la función, así como, las principales 
fuentes de vitaminas y minerales más relevantes en la gestación: 
Vitamina B9 o Ácido fólico: se considera la vitamina más importante durante el embarazo. 
Los requerimientos aumentan debido a la elevada proliferación celular. En primer lugar, cabe 
nombrar a la homocisteína, un aminoácido no esencial cuya única fuente en el organismo es el 
catabolismo de la metionina en el cual intervienen los folatos. Un aumento puede ser un factor de 
riesgo para tener un hijo con Defecto del Tubo Neural (DTN) debido a la exposición del embrión a 
un agente potencialmente teratógeno. Existe una relación entre ellos, de forma que, una deficiencia 
de ácido fólico aumenta los niveles de homocisteína. La suplementación con ácido fólico es la 
manera más eficaz de disminuir la concentración de homocisteína en personas con 
hiperhomocisteinemia moderada, por lo que, una suplementación periconcepcional en la prevención 
de los DTN es debida a su efecto hipohomocisteinémico. 
Existe evidencia de la utilización del ácido fólico durante el periodo pregestacional y en los 
primeros meses del embarazo, con el propósito de disminuir el riesgo de DTN en recién nacidos: 
anencefalia o acráneo (40%), encefalocele (5%) y espina bífida (45%) así como la disminución de 
otras malformaciones. Los DTN se producen las primeras seis semanas del embarazo, por lo que es 
importante asesorar a la gestante de su inclusión pregestacional, desde 1 - 2 meses previos al 
embarazo. Otros efectos secundarios que puede ocasionar un escaso aporte de ácido fólico son: 
anomalías cromosómicas (Síndrome de Down), aborto espontáneo, muerte intrauterina, 
desprendimiento prematuro de placenta, preeclampsia, parto prematuro, alteraciones del desarrollo 
neurológico y crecimiento fetal restringido (GEDE, 2015). 
En las mujeres con DMG, se ha descrito un mayor riesgo de malformaciones congénitas, 
probablemente debido a la presencia de DM2 desconocida previamente, de ahí la importancia de 
una buena evaluación del metabolismo de la glucosa pregestacional (Guía de práctica clínica de 
atención en el embarazo y puerperio, 2014; Fundación Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en 
Atención Primaria de la Salud, 2018). Los alimentos ricos en ácido fólico son: frutas, verduras y 
hortalizas que corresponden a la principal fuente dietética de folato, legumbres, cereales integrales, 
frutos secos y aguacate (FESNAD, 2015). 
Vitamina B12: al igual que en la vitamina B9, la deficiencia nutritiva de vitamina B12 puede 






nerviosas, por lo que su déficit se asocia también a DTN y de crecimiento. Aún más, está implicada 
en la síntesis del ADN y su deficiencia puede provocar alteraciones en la médula ósea (Casimiro et 
al., 2006). Se estima un valor entre 0,1 – 0,2 µg de vitamina B12 es transferido al feto en los 
últimos dos meses de gestación (OMS, 2004). En cuanto a los alimentos que contienen la vitamina 
B12 son los pertenecientes al grupo de alimentos de origen animal (carnes, pescados, huevos y 
lácteos). Para aquellas mujeres con régimen vegetariano, deben suplementar la vitamina B12 con la 
dosis recomendada (FESNAD, 2015). 
Vitamina D: su función es contribuir a la absorción del calcio, así como, regular los niveles 
de calcio y fósforo en la sangre. Además, participa en el desarrollo del sistema óseo mediante la 
mineralización de los huesos. Es por ello una vitamina esencial para el crecimiento y desarrollo 
fetal, con efectos positivos sobre el tamaño al nacer (Maugeri et al., 2019). Es esencial para la 
absorción del calcio, necesario para la calcificación del esqueleto fetal sobre todo en las fases 
finales de la gestación (Hernández et al., 2018). La insuficiencia está relacionada con un mayor 
riesgo de preeclampsia (Serrano et al., 2018) y parto prematuro (Qin et al., 2016). Cabe destacar 
que, los niveles en sangre de vitamina D en mujeres con obesidad están reducidos, ya que, al ser 
una vitamina liposoluble, se distribuye también por el exceso de grasa materna, dejando atrás la 
disponibilidad para su transferencia al feto (Moreno et al., 2019). Valorando una revisión 
sistemática de ensayos aleatorios, no se ha encontrado evidencia de calidad que indique una mejora 
de la glucemia, resultados adversos maternos y neonatales en mujeres suplementadas con vitamina 
D en DMG (Rodrigues et al., 2019). Los alimentos donde se encuentra en mayor medida son: aceite 
de hígado de bacalao, pescados azules (anchoa, sardina, trucha, salmón, caballa, atún, boquerón 
etc.), champiñón, huevo, y lácteos. Otra de las recomendaciones para la síntesis endógena de 
vitamina D, es la exposición al sol (FESNAD, 2015). 
Calcio: es primordial asegurar la ingesta adecuada de calcio ya que cuando no se cubren, el 
feto lo toma de las reservas óseas de la gestante, generando una carencia con consecuencias para la 
salud de esta (FESNAD, 2019). Tiene especial importancia en las etapas finales, donde se producen 
unas adaptaciones fisiológicas que permiten aumentar la biodisponibilidad del calcio ingerido o 
movilizar el calcio materno (Hernández et al., 2018). La OMS (2014) recomienda en las zonas con 
ingesta baja de este mineral, la suplementación con el fin de prevenir la preeclampsia en todas las 
mujeres, en particular, las de alto riesgo. Los alimentos donde se encuentran en mayor medida son: 
lácteos, conservas de pescado (sardinas en aceite), hortalizas de hoja verde (berros, espinacas, 




la soja (tofu), pseudocereales (quinoa), legumbres (garbanzos, alubias) y la bebida vegetal de 
almendra (FESNAD, 2015). 
Hierro: durante la gestación, el sistema hematológico materno sufre profundos cambios 
fisiológicos con el fin de acomodar el desarrollo del feto y la placenta. Concretamente, el volumen 
sanguíneo total (volumen plasmático junto con el eritrocitario) aumenta en torno a 1,5 l, con el fin 
de suministrarle nutrientes y oxígeno al feto y para mitigar los efectos de la pérdida de sangre en el 
parto. Dicho volumen plasmático comienza a aumentar en el primer trimestre, alcanzando su mayor 
pico en la semana 30 - 34 de gestación, con un volumen entre un 30-50% mayor que en las mujeres 
no gestantes. A su vez, la masa de glóbulos rojos comienza a aumentar en la semana 8 - 10 de 
gestación y prosigue hasta el parto. En aquellas mujeres a las que se les suministra un suplemento 
de hierro, el aumento es de un 20 - 30% respecto a un 15 - 20% en aquellas que no lo hacen. La 
anemia fisiológica del embarazo ocurre como consecuencia de un mayor aumento en el volumen 
plasmático en relación con el aumento de la masa de glóbulos rojos, con la consecuente 
disminución de la hemoglobina (Fisher & Nemeth, 2017). 
La anemia puede producirse por factores como deficiencia de B12, ácido fólico, pérdidas de 
sangre, entre otros y, más comúnmente, por deficiencia de hierro. La anemia puede definirse como 
la concentración de hemoglobina menor a 110 g/l (1
er
 trimestre), menor a 105 g/l (2º y 3
er 
trimestre) 
y menor a 100 g/l (postparto). A lo sumo, un nivel de ferritina menor a 30 µg/l es indicativo de 
deficiencia de hierro. La deficiencia de hierro es la causa más común de anemia durante el 
embarazo además de padecerla hasta un 41% de todas las gestantes en el mundo. Dicha deficiencia 
está asociada con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad materna y perinatal (bajo peso al 
nacer, parto prematuro, bajas reservas de hierro y desarrollo cognitivo y conductual deteriorado) 
(Pavord et al., 2019). 
Por ende, como se visualiza en la Figura 10, la demanda de hierro gira en torno a 0,85 
mg/día durante el 1
er
 trimestre respecto al 2º y 3
er
 trimestre donde la demanda se eleva hasta un 
valor aproximado 7,5 mg/día (Milman, 2012). A modo de inciso, con la alimentación se ingieren 
unos 10-20 mg/día, pero solo se absorbe entre el 5 - 10% a nivel intestinal, con lo cual, ahí está en 









Figura 10. Requerimiento de hierro absorbido en los distintos periodos de gestación y 
postparto 
Adaptado de: Milman (2012) 
 
Se aconseja suplementos de hierro a todas las gestantes debido a que la ingesta de hierro en 
dicho grupo poblacional es inferior al requerimiento medio estimado. Finalmente, la forma de 
hierro más frecuentes en los suplementos son las sales de hierro ferroso como son fumarato ferroso, 
sulfato ferroso y gluconato ferroso (NIH, s.f). 
Del mismo modo, para evitar problemas derivados de una anemia ferropénica durante la 
gestación, es necesario fomentar la ingesta de alimentos ricos en hierro. Existen dos tipos en 
función del origen del alimento: hemo (procedente de origen animal, mayor biodisponibilidad y 
absorción) y no hemo (procedente de origen vegetal: mayor biodisponibilidad y absorción). En 
cuanto a alimentos de origen animal, se puede destacar: carnes rojas, mariscos de concha 
(berberechos, almejas, mejillones, etc.) y yema de huevo. Por el contrario, entre los alimentos de 
origen vegetal se destacan: legumbres, frutos secos, frutas desecadas, cereales integrales y salvado, 
verduras de hoja verde y el sésamo. Por tanto, para mejorar la absorción del hierro no hemo, se 
aconseja consumirlo junto con alimentos con gran aporte en vitamina C y disminuir bebidas como 
el té o el café o alimentos como los lácteos ya que interfieren en su absorción (FESNAD, 2015). 
Yodo: la gestación es una etapa especialmente sensible a la insuficiencia de yodo, 




manera autónoma y, en este sentido, depende de la tiroxina materna para su normal desarrollo 
cerebral. Por tanto, valores de niveles de T4 maternos menor a 25 µg/ml se relacionan con mayor 
mortalidad perinatal y resultados adversos de gestación (abortos, trastornos neurológicos, 
cretinismo endémico entre otros) (Fullana, 2013). De este modo, para asegurar que cada persona 
tenga una ingesta suficiente de yodo, la OMS y UNICEF recomiendan la sal yodada como 
estrategia mundial (OMS, 2019a). En España, la sal yodada contiene 60 mg de yodo por kg de sal, 
de forma que la ingesta de unos 3 - 4 g/día cubre las necesidades diarias de yodo, sin superar la 
ingesta máxima de sal diaria recomendada por la OMS. En definitiva, en las consultas 
pregestacionales y prenatal, se debe recomendar la ingesta de alimentos ricos en yodo, como son, 
lácteos, pescados, mariscos y sal yodada (SEGO, 2018). En gestantes sin riesgo, no se requiere la 
adición de polivitamínicos, exceptuando el ácido fólico y yodo, los cuales deben comenzar desde la 
preconcepción (Casimiro et al., 2006). 
4.3 Pauta dietética en gestantes 
4.3.1 Características principales 
En primer lugar, en la Tabla 17, se identifican las Debilidades, Fortalezas, Amenazas y 
Oportunidades (DAFO) sobre el estado nutricional de la mujer gestante y lactante con el objetivo de 















Tabla 17. Análisis de las debilidades, fortalezas, amenazas y oportunidades sobre el estado 
nutricional de la mujer gestante y lactante 
Debilidades 
-Aumento en los requerimientos 
nutricionales 
-Dietas con insuficiente aporte de 
nutrientes 
-Situaciones de especial dificultad en 
madres gestantes 
-Patologías y complicaciones en la 
gestación relacionadas con la ingesta 
alimentaria 
Fortalezas 
-Cambios metabólicos maternos que contribuyen a la 
cobertura de algunos nutrientes 
-Los alimentos funcionales como ayuda para satisfacer 
las necesidades nutricionales 
-La suplementación farmacológica para paliar los 
riesgos por carencias nutricionales 
-Planificar la gestación permite fortalecer los puntos 
de debilidad nutricional 
 
  Amenazas 
-Desequilibrios en el balance hídrico 
-Ganancia de peso inadecuado 
-Deficiencia en yodo y ácido fólico 
-Dietas restrictivas y de baja calidad 
nutricional 
-Pérdidas nutricionales en la elaboración 
de los alimentos 
-Interacción fármaco-nutriente por mala 
praxis en la medicación 
-Exceso en la ingesta de nutrientes, 
superior al límite tolerable 
Oportunidades 
-Óptimo momento para la adquisición de un estilo de 
vida saludable 
-La alimentación como estrategia para paliar o mejorar 
síntomas y complicaciones propias a dicha etapa 
fisiológica 
 
Adaptado de: Varela, Requejo & Ortega (2013) 
 
Atendiendo al análisis anterior, la alimentación de la gestante, debe cumplir las siguientes 
características: 
- Rectificar aquellos hábitos poco saludables previos a la gestación ofreciendo alternativas 
más interesantes. 
- Cubrir las necesidades de energía, macronutrientes y micronutrientes de la madre con el fin 
de asegurar un aporte correcto al feto y reducir deficiencias. 
- Asegurar una óptima ganancia de peso con el objetivo de reducir complicaciones asociadas. 
- Fomentar prácticas y hábitos alimentarios saludables, así como, aprovechar esta etapa de la 




4.3.2 Grupos alimentarios  
Frutas, verduras y hortalizas: debido a los nutrientes que poseen, deben ser la base principal 
de la alimentación de todas las personas, en especial en la etapa de gestación. Los nutrientes 
principales son: vitaminas, minerales, fibra y agua, aparte de un bajo aporte energético. Es 
primordial asesorar a la gestante de la importancia de los micronutrientes (vitaminas y minerales), 
debido a la necesidad aumentada durante el periodo gestacional.  
Siendo el estreñimiento un problema habitual en la gestación, se aconseja incluir alimentos 
ricos en fibra, como es el caso de frutas, verduras y hortalizas (Arroyo et al., 2018). La fibra es un 
compuesto que pasa al intestino grueso y es fermentado por la flora intestinal. Existen dos tipos de 
fibra: soluble (es fermentable por los microorganismos intestinales, por lo que favorece la flora 
bacteriana, aumenta el volumen de las heces, capta agua y es capaz de disminuir la absorción de las 
grasas y azúcares de los alimentos) y la insoluble (integrada por sustancias como celulosa, 
hemicelulosa, lignina y almidón resistente y su función es aumentar el volumen en las heces y 
disminuir su consistencia y el tiempo en tránsito) (FESNAD, 2010). Generalmente, las verduras y 
hortalizas contienen tanto fibra soluble como insoluble, sin embargo, en las frutas, destaca el aporte 
mayoritario de fibra insoluble, además de componentes bioactivos (Arroyo et al., 2018). Es 
aconsejable consumir una ración de vegetales en crudo al día, debido a que ciertas vitaminas, como 
las hidrosolubles y también las termolábiles, se pueden eliminar con técnicas culinarias que 
impliquen su dilución en líquidos o calor, respectivamente. Con el fin de alcanzar un consumo 
seguro de vegetales y frutas en la gestación, la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (AESAN, 2014), aconseja lavar las frutas y los vegetales crudos. Para ello, se puede 
utilizar lejía alimentaria con agua al menos 10 minutos y posteriormente, enjuagar con abundante 
agua. 
Lácteos y derivados: se caracterizan por tener proteínas de alto valor biológico, calcio, 
vitamina D y vitaminas de grupo B. Además, por sus características fisicoquímicas, son vehículos 
ideales para el enriquecimiento y la fortificación de la pauta dietética con determinados nutrientes, 
como calcio, vitamina D o ácidos grasos ω-3 (Hidalgo, 2019). Aún más, las leches fermentadas 
como el yogur, queso o kéfir constituyen el principal vehículo de probióticos, es decir, 
microorganismos vivos que protegen la microbiota intestinal. Durante la gestación, la microbiota 
puede verse alterada debido a cambios hormonales, bioquímicos y físicos, confiriendo un mayor 
riesgo de desarrollar infecciones vaginales y a nivel intestinal. Son seguros durante la gestación ya 
que no implican un aumento de resultados adversos (Dugoua et al., 2009; Elias, Bozzo & Einarson, 






listeriosis, una enfermedad grave transmitida por los alimentos y puede dar lugar a aborto 
espontáneo, parto prematuro, sepsis materna y neonatal y muerte en el recién nacido. Por dicho 
motivo, hay que prestar mucha atención al etiquetado, incidiendo en que la leche que contenga esté 
pasteurizada. Con ello, los alimentos a evitar son: leche cruda y quesos frescos o de pasta blanda 
(estos últimos si en la etiqueta refleja que no están elaborados con leche pasteurizada) (Moran et al., 
2018). Más comúnmente estos lácteos son: brie, camembert, tipo Burgos, mozzarella y quesos 
azules, queso rallados o loncheados industriales. Finalmente, se recomienda quitar la corteza a todos 
los quesos (AECOSAN, 2014). Aparte de los lácteos, las carnes, pescados, huevos y alternativas de 
origen vegetal como legumbres, frutos secos y semillas, son las principales fuentes de proteínas. 
  Carnes magras: contienen proteínas de alto valor biológico, vitaminas (sobre todo del grupo 
B), y minerales como hierro hemo, zinc, potasio y selenio. En dicho grupo se engloban la carne de 
conejo y las carnes de aves de corral como el pollo y el pavo (SENC, 2016). Por el contrario, según 
la OMS (2015a), las carnes rojas se refieren a carne de res, ternera, cerdo, cordero, caballo y cabra 
clasificando su consumo como probablemente carcinógena para humanos, basándose en evidencia 
limitada. Sin embargo, la carne procesada (salchichas, fiambres etc.), se clasifica como carcinógena, 
basándose en evidencia suficiente. Estas evidencias se relacionaron, sobre todo, con el cáncer 
colorrectal. Con el fin de conseguir un consumo seguro, se debe evitar las carnes y aves poco 
cocinadas, comer hígado o patés refrigerados o productos para untar a base de carne no segura (los 
envasados en lata o conservas si son seguros), embutidos ni carne cruda o poco hecha (carpaccios) 
(AECOSAN, 2014). Estos consejos tienen como fin, evitar un parásito, denominado Toxoplasma 
gondii, el cual puede estar presente en ciertos productos cárnicos, por lo que es un riesgo en las 
mujeres gestantes (Sroka et al., 2019).  
Pescado: contiene proteínas de alto valor biológico, yodo, selenio, zinc o calcio en especies 
consumidas enteras. Algunas especies también aportan cantidades importantes de vitamina A y D, 
además un buen perfil lipídico proporcionando AGPI de cadena larga ω-3.  Respecto a los tipos de 
pescado, se pueden diferenciar los pescados blancos o magros (p. ej., merluza, bacalao, pescadilla 
etc.), con un contenido de grasa inferior a 1%. Los pescados semigrasos (p. ej., emperador, trucha, 
salmonete etc.) con un 2 al 7% de grasa y, por último, pescados grasos (p. ej., salmón, boquerón, 
sardina etc.), con un contenido mayor a 7% de grasa. Seguidamente, se ha demostrado beneficios de 
un consumo habitual de pescado en la gestación. Según una revisión sistemática, existe evidencia de 
una mejora en los resultados del desarrollo neurológico de la descendencia (Starling et al., 2015), 
así como, una disminución de la incidencia de parto prematuro y bajo peso al nacer (Middleton et 




unas recomendaciones relacionadas con la gestación y el consumo de pescado. Cataloga al pez 
espada/emperador, atún rojo, tiburón (cazón, marrajo, mielgas, pintarroja y tintoreta) y lucio con un 
elevado contenido de metilmercurio. Este último puede afectar al sistema nervioso central en 
desarrollo, por exposición directa tras el consumo o indirectamente al poder atravesar la placenta. 
Aún más, se ha de evitar el consumo de cabezas de gambas, crustáceos y cangrejos. Con lo cual, es 
preciso informar a la gestante del consumo de especies de bajo y medio contenido de metilmercurio. 
Otra de las consideraciones informadas por la AECOSAN (2017) es el riesgo de anisakis. Se trata 
de un parásito desarrollado en el pescado y cefalópodos y provoca alteraciones digestivas y 
reacciones alérgicas. Para ello, se debe comprar el pescado limpio y sin vísceras o retirarlas lo más 
pronto posible. Cuando se consuma crudo, ahumado, escabechado o marinado, debe ser congelado 
durante 5 días a - 20ºC y, por último, el pescado fresco se debe cocinar hasta 60ºC o 70ºC durante 
un mínimo de 10 minutos. 
Huevo: se caracteriza por su elevada densidad nutricional, proteínas de alto valor biológico y 
proporciona selenio, riboflavina, vitamina B12, niacina, ácido pantoténico, biotina y vitaminas A, D 
y E. Contiene colina, un nutriente muy implicado en el metabolismo de la síntesis de 
neurotransmisores (SENC, 2016). Con el fin de alcanzar un consumo seguro, se han de cocinar 
hasta que tanto la yema como la clara estén firmes. Se debe evitar el consumo de alimentos 
preparados con huevos crudos o parcialmente crudos (mahonesas, merengues etc.) (AECOSAN, 
2014). 
Legumbres: se caracterizan por contener proteínas de origen vegetal de buena calidad no 
asociadas a grasa saturada. También presentan una cantidad de HC considerable, en forma de 
almidón, lo que las convierte en un alimento energético. Destaca su aporte en fibra, tanto soluble 
como insoluble y la baja contribución de los lípidos, aun así, mayoritariamente poliinsaturados y 
monoinsaturados. En cuanto al contenido de vitaminas y minerales, destaca el calcio, magnesio, 
hierro, potasio, vitamina k y vitaminas del grupo B (tiamina, riboflavina y folatos) (SENC, 2016). 
Resultan interesantes durante la gestación por el contenido de ácido fólico que presentan además del 
gran aporte de fibra que contienen, ya que, debido a la disminución de la motilidad intestinal 
provocada por la progesterona, se sufre mayores periodos de estreñimiento (Enjamio et al., 2016). 
Se deben promocionar su consumo regular debido a los grandes beneficios que le otorgan, como un 
mejor control de la HTA, disminución del colesterol LDL, ayudar al mantenimiento del peso 
corporal entre otras (Baladia & Martínez, 2016). 
Frutos secos: son alimentos energéticos, ricos en grasas insaturadas, proteínas de origen 






vitamina E, selenio y magnesio entre otros. Se deben priorizar preferentemente crudos o 
ligeramente tostados, sin azúcar, sal y/o grasas añadidas (SENC, 2016). Recientemente, se ha 
publicado en la revista European Journal of Epydemiology, un estudio relacionado entre el 
consumo de frutos secos y el desarrollo neuropsicológico del bebé, mostrando cómo la ingesta de 
tres raciones semanales de unos 30 g de nueces, avellanas o almendras en el primer trimestre de 
embarazo se asocia con una mejor función cognitiva, capacidad de atención y memoria de trabajo 
de la descendencia a largo plazo (Gignac et al., 2019). 
Feculentos (cereales integrales, tubérculos y legumbres): se caracterizan por presentar como 
nutriente principal a los HC, fuente de energía para el organismo (SENC, 2016). Es necesario 
potenciar los feculentos integrales, es decir, de grano entero, aquellos con todos los nutrientes 
debido a la conservación del grano en su forma original. Seguidamente, en el grano, se distinguen 
diferentes partes como es, el salvado (es la piel exterior de varias capas del grano y prioriza la fibra 
dietética, vitaminas del complejo B, y minerales como el hierro, cobre, zinc, magnesio y 
antioxidantes), endospermo (considerado el suministro de alimentos del germen y lo conforman los 
HC complejos como el almidón y proteínas de origen vegetal) y finalmente, el germen (componente 
menor del peso del grano y a su vez, contiene antioxidantes, fitonutrientes, vitaminas del complejo 
B y vitamina E, minerales, grasas monoinsaturadas y proteínas de origen vegetal). Por el contrario, 
cuando se refiere a un grano refinado, se les retina una o más de sus tres partes. Con ello, se 
disminuye el aporte de nutrientes del alimento (Oldways Whole Grains Council, s.f).  
Aceite de Oliva Virgen Extra (AOVE): es una de las grasas más beneficiosas (SENC, 2016), 
debido a sus ácidos grasos con alto contenido en grasas insaturadas (monoinsaturada 
mayoritariamente), mejora el perfil lípido de la sangre además de prevenir ciertas enfermedades 
relacionadas con la alimentación, por ejemplo, la HTA o DM (Fundación española del Corazón, 
s.f). 
4.3.3 Frecuencias de consumo y tamaño de ración 
En la Tabla 18, se reflejan las frecuencias de consumo y tamaño de ración diaria para cada 






















De temporada. Incluir vegetal en crudo 
























Pan de harina de grano entero, pasta, arroz, 








Adaptado de: SENC (2018) 
Nota: AOVE = Aceite de Oliva Virgen Extra 
 
Por consiguiente, en la Tabla 19 se estipula el tamaño de ración recomendado para cada 














Tabla 19. Tamaño de ración recomendada para cada grupo alimentario en mujeres gestantes 
Alimentos Peso de ración recomendada (g) 
Verduras y Hortalizas 150-250 
Frutas 100-200 
Lácteos: 
Leche o yogur fresco 













1 unidad (50-60) 
Legumbres (crudo) 60-80 
Frutos secos 20-30 
Patata 150-200 
Pan grano entero 40-80 
Arroz o pasta (crudo) 50-80 
AOVE 10 ml/ración = 1 cuchara sopera 
 
Adaptado de: SENC (2018) 
Nota: AOVE = Aceite de Oliva Virgen Extra 
4.3.4 Otras consideraciones dietéticas 
El agua debe ser la bebida principal de la gestante. Su función es mantener un volumen 
adecuado y estable de líquido amniótico además de ayudar a prevenir síntomas relacionados con el 
estado gestacional, como es el estreñimiento o los vómitos, entre otros. El volumen de líquido 
consumido debe ser acorde a las pérdidas y asegurar el aumento cuando la temperatura sea elevada 
(Figueroa et al., 2013). De hecho, una mujer gestante necesita aumentar su ingestión diaria de agua 
al menos unos 300 ml, con el fin de asegurar las necesidades hídricas. Por tanto, si la 





Por otro lado, la cafeína es un estimulante presente en bebidas como el té, café, refrescos y 
bebidas energéticas, entre otras. El café es una de las fuentes más frecuentes de ingesta de cafeína. 
En gestantes, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (American College of Obstetricians 
and Gynecologists, ACOG, (2010)) expone un consumo de cafeína menor a 200 mg/día y la a OMS 
(2019b) aconseja no superar un consumo mayor de 300 mg/día. Ambas cantidades no están 
asociadas a efectos adversos en el feto (Wikoff et al., 2017). 
En lo referente al alcohol, la OMS (2016b) establece que, los profesionales sanitarios, deben 
preguntar a todas las gestantes, con la mayor antelación posible y en cada visita de atención 
prenatal, si consumen o han consumido alcohol. Es primordial proporcionar información de los 
riesgos que conlleva la ingesta de alcohol durante la gestación, siendo la principal causa prevenible 
de defectos congénitos y trastornos del desarrollo. En detalle, no se conoce un nivel seguro durante 
la gestación. Por ende, las mujeres que están, que pueden estar o que están tratando de quedarse 
embarazadas, no deber ingerir dicha sustancia tóxica (NIH, 2013). 
Atendiendo a los edulcorantes, si se tiene en cuenta la Ingesta Diaria Admisible (IDA), 
definida como la cantidad de un aditivo alimentario sin apreciarse ningún riesgo para la salud, el 
acesulfame-K, aspartamo, glucósidos de esteviol y la sucralosa, son seguros durante la gestación, 
siempre y cuando se consuman con moderación y adhiriéndose a los niveles de IDA. Sin embargo, 
el ciclamato, sacarina, hojas crudas de estevia, sus infusiones o extractos no están aconsejados 
(Cavagnari, 2020). Mas allá de la permisividad de los edulcorantes en la gestación, se ha de 
observar el vínculo con la microbiota intestinal, ya que se ha asociado la sacarina, sucralosa y 
estevia con una afectación en la composición de esta última (Ruiz et al., 2019), presentando un 
efecto proinflamatorio. Otros, como los polioles, pueden causar síntomas y manifestaciones 
gastrointestinales, como es un aumento en la secreción de hormonas gastrointestinales reguladoras 
de la motilidad intestinal (Bueno et al., 2019). 
En lo que respecta a las hierbas medicinales y la gestación, los ingredientes activos de los 
extractos de plantas son sustancias químicas similares a los medicamentos y presentan el mismo 
potencial de causar efectos adversos serios que otras medicinas. No existen estudios científicos 
rigurosos sobre la seguridad de uso de los preparados a base de plantas medicinales durante la 
gestación, por tanto, los obstetras deben aconsejar a las mujeres el no uso de las hierbas medicinales 






4.3.5 Recursos de educación alimentaria en red dirigidas a la mujer gestante 
En este apartado, se pretende recopilar exclusivamente aquellos materiales didácticos en 
relación a la alimentación durante la gestación. Para ello, se recurre a organismos e instituciones 
que han elaborado recursos educativos dirigidos a dicho grupo poblacional. Con el fin de ofrecer 
una visión general del material educativo, alimentación y gestación ofrecido, se obvia las 
recomendaciones a nivel de población general. Examinando por Comunidades Autónomas, el 
Gobierno del Principado de Asturias junto con el Servicio de Salud Asturiano, han creado la Guía 
de embarazo, parto y lactancia (2017) (Figura 11), la cual detalla como material didáctico, el plato 
equilibrado, dirigido a la población gestante.  
 
Figura 11. Material didáctico presentado por el Principado de Asturias 
Adaptado de: Guía de embarazo, parto y lactancia (2017) 
 
El Gobierno Vasco por medio de su Departamento de Salud detalla la Guía del embarazo, 








Figura 12. Material didáctico presentado por el País Vasco 
Adaptado de: Guía del embarazo, preconcepción, parto y puerperio saludable (2017) 
  
En contraste, Galicia, La Rioja, Extremadura y Madrid, establecen como material didáctico, 
la pirámide de Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS), una propuesta 









Figura 13. Material didáctico presentado por Galicia, La Rioja, Extremadura y Madrid 
Adaptado de: AESAN (2016) 
 
Por ende, la Asociación de Navarra de Matronas, en su Guía sobre embarazo, parto y 
lactancia, Cuídale, cuidándote (2009) ofrece como material didáctico un modelo de ejemplo de 
pauta dietética diaria, justificada con las recomendaciones que ofrece sobre alimentación y 









Tabla 20. Material didáctico presentado por la Asociación de Navarra de Matronas dirigido a 
la mujer gestante 
Desayuno Almuerzo Comida Merienda Cena 
Leche o derivados Leche o 
derivados 
Verdura, pasta, 




arroz o ensalada 
Una fruta o  
zumo 
Fruta Ensalada con carne 
o pescado 










jamón o queso 
Fruta, derivados 
lácteos 
 (yogur o queso) 
 
Algo similar ofrece el Servicio Aragonés de Salud, que detalla como título Come bien, 
vivirás mejor (2001) (Tabla 21). Se ofrece un ejemplo de pauta dietética diaria atendiendo a las 
recomendaciones que brinda sobre alimentación y embarazo. 
Tabla 21. Material didáctico presentado por el Servicio Aragonés de Salud 
Distribuir los alimentos en 4 o 5 comidas/día, de esta manera las comidas no son tan abundantes 
y se digieren mejor 
Desayuno: Un tazón de leche (con café, o té o malta) + fruta o zumo natural + tostada con una 
cucharada de AOVE o cereales, o pan con queso o jamón 
Almuerzo: Yogur o queso fresco o cuajada + fruta 
Comida: Verdura con patatas o arroz + carne o pescado a la plancha con ensalada + fruta + un trozo 
de pan (2 rebanadas o un panecillo pequeño) 
Merienda: Zumo de fruta + bocadillo pequeño o frutos secos 
Cena: Verdura o arroz y ensalada + carne o pescado a la plancha o huevo + fruta y leche o 
derivados + un trozo de pan (2 rebanadas o un panecillo pequeño). 
Antes de acostarse un vaso de leche (para aportar mayor cantidad de calcio) 
 
Nota: AOVE = Aceite Oliva Virgen Extra 
Por otro lado, la Concejalía de Deportes y Salud, concretamente los Servicios Municipales 
de Salud de la Región de Murcia, en el apartado de Alimentación, Nutrición y Seguridad 
Alimentaria, muestra la Guía para embarazadas, concretamente la Pirámide de la Alimentación (s.f) 
(Figura 14).  En ella, consideran medidas de prevención a nivel alimentario y unas recomendaciones 







Figura 14. Material didáctico presentado por la Región de Murcia 




Respecto a la Comunidad de Castilla y León, en su Guía de salud materno-infantil: la salud 
desde el principio (2019), ofrece como material didáctico un listado de alimentos aconsejados y 
limitados (Tabla 22), la rueda de los alimentos y la pirámide de la DMed (Figura 15). 
Tabla 22. Listado de alimentos aconsejados y limitados en gestantes presentado por la 
Comunidad de Castilla y León 
Alimentos aconsejados 
Ensaladas Carne a la plancha Pescados 
Fruta fresca Verdura Leche entera 
Queso fresco pasteurizado Huevos Mantequilla (10 gramos) 
Pan integral Yogur natural Agua sin gas 
Alimentos limitados 
Charcutería Salsas Féculas en exceso 
Embutidos Carne frita Especias 
Fritos Ahumados Bollería industrial 
Pescados grasos Picantes Azúcar 





Figura 15. Material didáctico (rueda de los alimentos y pirámide de la Dieta Mediterránea) 
presentado por la Comunidad de Castilla y León 






Seguidamente, el Servicio Canario de salud junto con el Gobierno de Canarias, muestran un 
dossier denominado Preparación a la maternidad y paternidad (2009), el cual, apuesta por la 
alimentación equilibrada por raciones, de hecho, da nociones en cuanto a equivalencias de ración e 
incluso muestra la Pirámide de Alimentación Saludable propuesta por la SENC (2004). Del mismo 
modo, la ciudad autónoma de Ceuta junto con el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria describe la 
Guía de cuidados en el embarazo, consejos de su matrona (2011). En ambos, como material 
didáctico aparece la Pirámide de Alimentación Saludable de la SENC (2004) (Figura 16). 
 
Figura 16. Material didáctico presentado por Canarias y Ceuta 
Adaptado de: Guía de cuidados en el embarazo, consejos de su matrona (2011); Preparación a la 
maternidad y paternidad (2009) 
 
En contraste, las comunidades como Catalunya, Comunidad Valenciana, Islas Baleares, 
Cantabria, Andalucía, Castilla la Mancha y Melilla no se han descrito materiales didácticos en 
relación con la alimentación y mujer gestante.  
Sin embargo, La Generalitat de Catalunya junto con el Departament de Salut han elaborado 




equivalentes a una ración, sin embargo, no muestran material didáctico detallado. Al igual ocurre 
con la Comunitat Valenciana, en su Guía de Actuación Clínica en Atención Primaria, Embarazo: 
captación, valoración y seguimiento del embarazo normal. Conducta a seguir en situaciones 
patológicas durante la gestación, donde muestra unas recomendaciones escuetas sobre alimentación 
y nutrición en la mujer gestante (González, 2007). Las Islas Baleares ha propuesto la Guía de 
buenas prácticas en la atención del embarazo, del puerperio y del periodo neonatal en el área de 
salud maternoinfantil (2017), en ella se refleja unas indicaciones de alimentación y nutrición segura 
durante la gestación. Seguidamente, el Gobierno de Cantabria, en su Guía de cuidados de salud 
durante el embarazo (2020), nombra las características de una dieta saludable durante el embarazo, 
así como recomendaciones de higiene de alimentos, de cocinado y conservación. Por otra parte, la 
Junta de Andalucía en su página web, concretamente en el área de Salud a lo largo de la vida, en el 
apartado de embarazo, aparecen unas recomendaciones de alimentación (s.f). Finalmente, no se ha 
encontrado guías o material didáctico procedente de la Comunidad de Castilla la Mancha y la 
Ciudad Autónoma de Melilla. 
Aparte de las Comunidades Autónomas, el Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos, muestra un documento que presenta como título, Educación nutricional en la etapa 
preconcepcional, embarazo y lactancia (2016). En ella, se refleja la Pirámide NAOS como material 








Figura 17. Material didáctico presentado por el Colegio Oficial de Farmacéuticos 
Adaptado de: Educación nutricional en la etapa preconcepcional, embarazo y lactancia (2016) 
 
A nivel internacional, el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (United States 
Department of Agriculture, USDA, (s.f)), especifica como material didáctico My Plate (Figura 18), 
incluso ofrece la posibilidad de crear un plan personalizado, en función de la edad, altura, peso, 
nivel de actividad física y etapa del embarazo. El plan personalizado presenta como objetivo cubrir 
las necesidades energéticas de la persona previo al embarazo junto con las necesidades adicionales, 






Figura 18. Material didáctico presentado por United States Department of Agriculture 
Adaptado de: USDA (s.f) 
 
También, la Universidad de Ciencias y Salud de Oregon (Oregon Health & Science 
University, OHSU, (s.f)) en su sección Center for Women’s Health, presenta como material 
didáctico el plato saludable, My Pregnancy Plate (Figura 19), una infografía muy completa sobre 
nutrición óptima durante la gestación. En esta ocasión, se visualiza opciones vegetarianas de 













Figura 19. Material didáctico presentado por Oregon Health & Science University 





5. ALIMENTACIÓN Y DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 
Inicialmente, el cambio de estilo de vida es un componente esencial en el tratamiento de la 
DMG. Dicho cambio engloba la terapia de nutrición, actividad física, control glucémico y, si es 
necesario, la terapia farmacológica en aquellas mujeres que no consigan un control metabólico 
adecuado (Salat & Aguilera, 2015). 
Se ha corroborado la reducción del riesgo de DMG con intervenciones propias de estilo de 
vida, especialmente cuando se inician durante el primer trimestre o al inicio del segundo trimestre. 
Las mujeres con DMG, deben derivarse a un servicio sanitario que cuente con profesionales 
Dietistas-Nutricionistas (D-N) para recibir asesoramiento nutricional dentro del equipo 
multidisciplinar de atención a la mujer embarazada (Espinoza & Fernández, 2019). La terapia 
nutricional debe ser individualizada y con el fin de promover una nutrición adecuada, un aumento 
de peso óptimo, asegurar un aporte de macronutrientes y micronutrientes esenciales y unos 
controles glucémicos normales. Esta última es clave para mejorar los resultados no solo durante la 
gestación, sino también en el futuro de la madre y su descendencia (Thomas & Duarte, 2017). 
5.1 Características generales de la terapia nutricional 
Para comenzar, se muestra las principales características de la terapia nutricional en mujeres 
con DMG (Hod et al., 2015): 
- Diseñar una pauta adaptada al IMC previo a la gestación, ganancia de peso óptima, actividad 
física, hábitos alimentarios y preferencias alimentarias. 
- Realizar educación alimentaria enfocada a la intervención nutricional pautada.  
- Hacer un correcto seguimiento de rutina alimentaria y ajustar la pauta atendiendo a los 
objetivos del tratamiento. 
- Dar apoyo y seguimiento por parte del profesional D-N con experiencia en el cuidado de las 
mujeres con DMG. 
5.2 Recomendaciones nutricionales 
En este apartado, se presenta una visión general de las recomendaciones dietéticas y de 
consumo de HC ofrecidas por varias organizaciones sobre la terapia nutricional en mujeres con 







Tabla 23. Recomendaciones dietéticas generales y de consumo de hidratos de carbono para 
mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional 
 
 Recomendación general Recomendación de HC 
 
Endocrine Society 
(Blumer et al., 
2013) 
La terapia de nutrición es esencial en 
mujeres con DMG para lograr y 
mantener el control glucémico con el 
debido aporte de nutrientes. 
Deben limitarse al 35 - 45% de las 
calorías totales, distribuidas en 3 
comidas de volumen pequeño a 
moderado y de 2 a 4 tentempiés, 





(Hod et al., 2015) 
La ingesta calórica debe calcularse en 
función del IMC previo al embarazo y 
el aumento de peso deseable. La 
ingesta calórica puede disminuir a un 
30%, sin embargo, no debe estar por 
debajo de 1600 - 1800 kcal/día. 
La ingesta de HC debe limitarse al 
35% - 45% de las calorías totales, 
con un mínimo de 175 g/día de HC, 
distribuido en tres comidas de 








El tratamiento incluye cambios en la 
pauta dietética y el ejercicio y puede 
incluir medicamentos. Además de 
remitir a todas las mujeres con DMG a 




Se aconseja cambiar los alimentos de 










Hacer tres comidas principales y dos o 




Los HC complejos en mayor medida 
respecto a los simples, dada su 
absorción más lenta, tiene menor 
probabilidad de producir 
hiperglucemia postprandial y 
potencialmente reduce la resistencia a 
la insulina. 
 
Nota: HC = Hidrato de Carbono, DMG = Diabetes Mellitus Gestacional,  










Tabla 23. Recomendaciones dietéticas generales y de consumo de hidratos de carbono para 
mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional (continuación) 
 




(Feig et al., 
2018) 
 
Debe estar diseñada para 
promover la ingesta nutricional 
adecuada sin cetosis, lograr los 
objetivos glucémicos, crecimiento 
fetal apropiado y un aumento de 
peso materno óptimo. 
Las mujeres deben consumir un mínimo de 
175 g/día de HC, distribuidas en 3 comidas 
de volumen moderado y 2 o más tentempiés 
(1 de los cuales debe ser el resopón). Incluso 
se recalca potenciar los alimentos con IG 












Un servicio de atención sanitaria 
con D-N debe proporcionar una 
terapia de nutrición médica que 
incluya un asesoramiento 
nutricional individualizado y 
ofrezca su servicio a todas las 
mujeres diagnosticadas de DMG. 
 
Todas las mujeres embarazadas deben recibir 
un aporte mínimo de 175 g de HC y 28 g de 
fibra dietética. La cantidad y el tipo de HC 
debe individualizarse en función de la 
evaluación nutricional, objetivos del 
tratamiento, respuesta de la glucosa y 
necesidades del paciente. Se propone realizar 
3 comidas y 2 o más tentempiés con el fin de 
repartir los HC y reducir los aumentos 






El plan de alimentación debe hacer 
alusión a las IDR. 
Todas las mujeres embarazadas deben ingerir 
un mínimo de 175 g de HC y 28 g de fibra. 
Para las mujeres con DMG, la cantidad y el 
tipo de HC afecta a los niveles de glucosa, 
especialmente tras las comidas. 
 
Nota: HC = Hidrato de Carbono, DMG = Diabetes Mellitus Gestacional,  
D-N = Dietista Nutricionista, IG = Índice Glucémico,  
IDR = Ingesta dietética de Referencia 
5.3 Requerimiento energético 
 Atendiendo a las últimas recomendaciones de la ADA (2020), no existe una investigación 
definitiva que identifique una ingesta óptima específica de calorías para las mujeres con DMG o 
sugiera que sus necesidades calóricas son diferentes de las mujeres gestantes sin la patología. Se ha 
de considerar que, una restricción severa del 50% de kcal/día, es decir, menor a 1500 kcal/día puede 
aumentar la cetosis (Hod et al., 2015). Para aquellas mujeres obesas con DMG, la restricción 






cetonuria (Kaiser & Allen, 2008). Seguidamente, se ha propuesto calcular el aporte calórico total 
diario, valorando el estado ponderal de la gestante y la actividad física (Tabla 24) (Fisterra, 2015).  
Tabla 24. Aporte calórico total diario dirigido a mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional 
Aporte calórico total diario 
IMC: kg/m
2




>25 25 30 
20-25 30 35 
<20 35 40 
 
Nota: IMC = Índice de Masa Corporal.  
Se ha de valorar el aumento de las calorías en el 2º y 3
er
 trimestre. 
5.4 Requerimiento de macronutrientes 
5.4.1 Requerimiento proteico  
Atendiendo a la GEDE (2015), las recomendaciones de proteínas deben guardar un 
porcentaje en torno al 20%. La ingesta de proteínas debe distribuirse durante todo el día e incluirse 
en todas las comidas y a ser posible en los tentempiés, así se consigue una mayor saciedad y retraso 
de la absorción de los HC (Durnwald, 2018). Así se determina en un estudio aleatorio en mujeres 
sanas, donde se detalla la ingesta de tentempiés con menor densidad energética y ricos en proteínas 
con la mejora del control del apetito y saciedad (Reyna et al., 2015). 
5.4.2 Requerimiento de hidratos de carbono 
Dada la falta de consenso sobre una ingesta de calorías específica para la DMG, es 
primordial la comprensión de la calidad y composición de los HC para el desarrollo de pautas 
alimentarias útiles en mujeres con DMG. Cabe destacar al HC como el macronutriente responsable 
del control metabólico de la glucosa (Hod et al., 2015). 
Además, el factor clave en el manejo de la DMG es el estricto control glucémico, que 
incluye el autocontrol de la glucosa durante todo el día, es decir, el alcance de niveles normales de 
glucosa en plasma y glucemia postprandial para prevenir complicaciones. Pues bien, dicho control 




elevaciones de glucemia postprandial (Filardi et al., 2019). Por tanto, se propone un valor entre 35% 
y el 45% de las calorías totales (Silva, Samuel & Spieldenner, 2017). De todas maneras, se han 
evaluado pautas bajas en HC en el embarazo, a niveles inferiores al 35% de las calorías totales, no 
observando efectos adversos (Hone & Jovanoviĉ, 2010).  
Por tanto, examinando las definiciones sugeridas de las diferentes pautas alimentarias de 
HC, se puede englobar la recomendada en DMG con un contenido entre 130 - 230 g/día y 
equivalente a un 26 - 45% de la energía total según los autores del estudio (Kelly, Unwin & 
Finucane, 2020).  
La glucemia, no solo está influenciada por la cantidad de HC, sino por el tipo de estos 
últimos. Por consiguiente, es primordial definir el concepto de IG y CG. El IG se define como el 
área bajo la curva de glucemia durante dos horas producida por el consumo de cierto alimento en 
comparación con el área producida al consumir un alimento de referencia como la glucosa. En 
definitiva, mide como los alimentos que contienen HC elevan la glucosa en la sangre. A su vez, la 
CG se basa en el concepto del IG y tiene en cuenta la cantidad de HC presentes en la porción de 
alimento consumido, la CG proporciona una medida de la respuesta glucémica total de una persona 
cuando ingiere un alimento (Morales et al., 2016). 
En consecuencia, en el paciente con DM, los alimentos con IG bajo (menor de 55) 
contribuyen al control glucémico en comparación con los alimentos con IG alto (mayor de 70) a 
través de la promoción de la sensibilidad a la insulina, reduciendo las fluctuaciones en los niveles 
de glucosa en sangre y los requerimientos de insulina diarios en el caso que sea necesaria. Existe 
evidencia sobre el consumo de pautas con alto IG y elevada CG durante un largo periodo de tiempo, 
dando lugar a implicaciones a nivel de metabolismo y salud, específicamente en la hiperglucemia 
crónica y la hiperinsulinemia, desencadenando resistencia a la insulina y DM (Ojo et al., 2018). 
El conocer los valores de IG de los alimentos, ayuda a predecir la respuesta glucémica y a 
evitar algunas hiperglucemias después de las comidas, solamente sustituyendo alimentos de alto IG 
por otros de IG moderado o bajo (Murillo, 2012). Respecto a los HC, se diferencian dos tipos: HC 
simples, se engloba los monosacáridos (glucosa, fructosa y galactosa) y disacáridos (lactosa y 
sacarosa). Están contenidos en la fruta, lácteos, miel, y en el azúcar y productos azucarados como 
mermelada, dulces, refrescos, etc. Su absorción es más rápida lo que puede reflejarse en un aumento 
importante de la glucemia, considerando excepciones como la fruta o la leche (Abete et al., 2010). 
Sin embargo, dentro de los HC simples, se ha de diferenciar entre los azúcares intrínsecos y 
los añadidos. Los azúcares intrínsecos, como es el caso de los presentes en la fruta y lácteos, se 






una pauta de alimentación saludable, por lo que, la fructosa (el azúcar de la fruta) o la lactosa (el 
azúcar del lácteo), no ocasiona ningún tipo de problema en salud. Ahora bien, el azúcar añadido es 
el azúcar libre adicionado al alimento o producto alimenticio durante su producción, preparación o 
en el momento del consumo. En este caso, se hará alusión a la lista de ingredientes, observando el 
concepto de “azúcar” en distintas versiones como: sacarosa, glucosa, fructosa, jarabe de maíz o 
sirope vegetal (arroz, agave), azúcar de coco o abedul, azúcar invertido, maltodextrina, dextrina, 
dextrosa, concentrados de fruta, melaza, panela, miel, etc (Puente, 2019). De hecho, la OMS 
(2015c) establece que, los azúcares libres, no aporten más del 5% de las calorías diarias totales. 
Respecto a los HC complejos: se engloba los polisacáridos (conformaciones complejas de 
polímeros compuestos por moléculas de monosacáridos) y a su vez se dividen en almidón y 
glucógeno (función principalmente energética), digeridos y absorbidos por el tracto intestinal. Por 
otro lado, la fibra dietética, compuesta por la celulosa, hemicelulosa, pectina, agar, gomas y 
mucílagos (función principal no energética), tiene una función reguladora de la digestión y puede 
ser fermentada por la flora intestinal. Estos tipos de HC complejos se encuentran en los cereales y 
pseudocereales (arroz, trigo, maíz, cebada, centeno, avena y mijo), tubérculos y legumbres. En 
cuanto a la glucemia, los HC complejos absorbibles presentan ventajas sobre los HC simples, como 
es una absorción más lenta en el tracto digestivo. Actualmente, se conoce la influencia de otros 
factores influyentes en la velocidad de absorción de la glucosa y, por lo tanto, sobre el IG. Se trata 
de los alimentos ricos en grasa y fibra, los cuales favorecen un incremento de la glucemia más lento 
ya sea por la modulación de la digestión y absorción de nutrientes, por su presencia en el bolo 
alimenticio o por su función reguladora sobre el vaciado gástrico y la motilidad intestinal. Por dicho 
motivo, los cereales integrales poseen un IG más bajo respecto a los cereales refinados, al igual 
ocurre con las legumbres, por su gran contenido de fibra, se convierte en un alimento bajo en IG 
(Murillo, 2012).  
De manera que, se han visto múltiples beneficios derivados de seguir una pauta alimentaria 
de bajo IG, ya que presenta efectos positivos en la glucosa postprandial a las 2 horas, sobre los 
niveles de glucemia en ayunas y mejora del perfil lipídico en mujeres con DMG. Se ha de 
considerar dichas pautas en mujeres con una glucosa postprandial y niveles de glucosa en ayunas no 
controlada previo a un inicio de tratamiento con insulina (Filardi et al., 2019). 
Por ende, en mujeres sin DMG, también se ha observado el beneficio de una pauta 
alimentaria de IG bajo (Kizirian et al., 2017), además de ser beneficioso en mujeres en riesgo de 




Centrando los efectos de las pautas alimentarias de bajo IG en DMG, un metaanálisis de 
ensayos clínicos controlados aleatorios concluye la reducción del riesgo de macrosomía en DMG y, 
aún más notorio es el resultado si se elevan los niveles de fibra dietética. Una combinación de pauta 
alimentaria baja en IG junto con fibra, puede ser una estrategia para reducir los niveles de insulina 
en DMG (Wei, Heng & Gao, 2016).  
En consecuencia, debido al aumento de resistencia a la insulina en la mañana (Hone & 
Jovanoviĉ, 2010), se ha de suministrar un menor aporte de HC en el desayuno, ya que puede ser una 
estrategia muy interesante y efectiva para lograr el control de la glucosa (Kaiser & Allen, 2008). En 
efecto, un ensayo cruzado aleatorio de 4 intervenciones dietéticas diferentes en IG y fibra en el 
desayuno, concluye respuestas menos favorables en glucosa, insulina y grelina en plasma cuando 
pacientes con DM2 desayunan alimentos con IG alto y bajo en contenido en fibra. Por este motivo, 
es útil recomendar la reducción del IG y un aumento del contenido de fibra en los desayunos, 
consiguiendo una mejora del perfil metabólico postprandial (Silva et al., 2015). 
En definitiva, el estudio longitudinal australiano sobre la salud de la mujer hace mayor 
hincapié en la calidad de HC, es decir, a lo referente a fibra dietética, IG y CG en la prevención de 
la DMG, respecto a la ingesta total de HC (Looman et al., 2018). Todo ello puede presentar 
múltiples beneficiosos en la fisiopatología de la DMG, sin embargo, las intervenciones 
implementadas actualmente pueden no ser adecuadas para prevenir o tratar la enfermedad. Se 
necesitan herramientas que faciliten la adherencia al paciente a los objetivos del tratamiento, con la 
mejora de los resultados (Mustad et al., 2020). 
5.4.3 Requerimiento lipídico 
Mostrando los resultados de un metaanálisis de ensayos aleatorizados de alimentación 
controlada, proporciona evidencia sobre la relación entre los macronutrientes en la pauta dietética y 
efectos sobre la homeostasis de glucosa-insulina. Detalladamente, se observa cómo la sustitución de 
HC simples y grasas saturadas por una pauta dietética rica en grasas insaturadas, específicamente 
grasas poliinsaturadas, es beneficioso para la regulación de la glucosa en sangre. Es decir, dicha 
investigación sugiere un consumo mayoritario de grasas insaturadas frente a carbohidratos simples 
o grasas saturadas, dará lugar a un mejor control de la glucosa en sangre. Resumiendo, estos 
hallazgos respaldan los beneficios de aumentar el consumo de aceites vegetales, nueces, pescado, 
vegetales ricos en grasas no saturadas, por ejemplo, el aguacate y disminuir grasas animales o 






importante que la ingesta total, y las pautas dietéticas que favorecen las grasas de origen vegetal 
sobre las grasas animales, poseen mayores beneficios (Hu, Van Dam & Liu, 2001). 
 
En definitiva, el plan alimentario propuesto para mujeres con DMG consiste en tres comidas 
de volumen moderado y de dos a cuatro tentempiés. La revisión del plan alimentario debe ser 
continuo y adaptarse a los valores de monitorización de la glucosa, los gustos, la ganancia de peso, 
las preferencias alimentarias, rutina diaria y actividad física, entre otras. Un seguimiento próximo a 
la mujer gestante por parte de un servicio de atención sanitaria, formado por un equipo 
multidisciplinar donde estén presentes profesionales D-N, es importante para asegurar la adecuación 
a la pauta alimentaria. En el caso del suministro de insulina, las recomendaciones específicas de HC 
deben ser más estrictas, con el fin de ajustar correctamente la insulina (Durnwald, 2018). 
5.5 Estrategias de intervención 
Las estrategias de intervención actuales se centran en intervenciones como la pauta dietética, 
actividad física o incluso una combinación de modificación de la pauta dietética con cambios en el 
estilo de vida (Silva, Samuel & Spieldenner, 2017). 
La revisión sistemática de consejos dietéticos como apoyo al manejo de la DMG de Han et 
al. (2017), evaluó 10 tipos diferentes de pautas alimentarias utilizadas en ensayos controlados 
aleatorios de 19 estudios. Se incluyó pautas de bajo-moderado IG vs. moderado-alto IG; con 
restricción de energía vs. sin restricción de energía; enfoques alimentarios para detener la HTA 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension, DASH) vs. dieta control; reducida en HC vs. alta en 
HC; reducida en grasas insaturadas vs. alta en grasas insaturadas; bajo IG vs. IG moderado con alto 
contenido en fibra; dieta más asesoramiento conductual vs. dieta únicamente; enriquecida con soja 
vs. sin proteína de soja; alta en fibra vs. estándar en fibra y dieta saludable específica étnica vs. 
estándar. No se logran evidenciar diferencias significativas para: HTA, feto de tamaño grande para 
la EG, mortalidad perinatal, desarrollo de DM2 y mortalidad o morbilidad neonatal, al implementar 
dichas intervenciones. Con lo cual, se expone una evidencia de baja calidad y, por tanto, no hay 
evidencia clara para guiar la práctica. 
Recientemente, una revisión sistemática de metaanálisis examinó el beneficio para la 
descendencia de las intervenciones de estilo de vida materno, englobando las pautas dietéticas y la 
actividad física, como prevención o mejora de la DMG y limitar el aumento excesivo de peso 
gestacional. Se describe una disminución del 15 al 40% de riesgo de DMG con intervenciones de 




sobrepeso y obesidad, poner en práctica las intervenciones, reducen el peso gestacional en 1,6 kg y 
en población general, en promedio de 0,7 a 1 kg. Por consiguiente, los resultados neonatales como 
riesgo de parto prematuro y distocia de hombros se redujeron cuando se combinaban las 
intervenciones de estilo de vida, es decir, por sí solos no tuvieron ningún efecto sobre resultados 
adversos neonatales (Mitanchez, Ciangura & Jecqueminet, 2020). Aún más, se corrobora la 
importancia de combinar ambas intervenciones en el mejor control de la concentración de glucosa 
en sangre postprandial en DMG, atendiendo a las conclusiones de una revisión sistemática sobre 
intervenciones de estilo de vida y control glucémico (Allehdan et al., 2019). 
Seguidamente, una revisión sobre ensayos controlados aleatorios define a las intervenciones 
de estilo de vida como un aspecto beneficioso para las mujeres con DMG y para el feto y neonato. 
Las intervenciones son útiles como estrategia terapéutica primaria y deben de estar conformadas por 
alimentación saludable, actividad física y autocontrol de los niveles de glucosa en sangre. Se 
necesita mayor evidencia sobre qué componentes efectivos son los que engloban la intervención de 
estilo de vida además de mayores resultados al largo plazo para la madre y el feto y la descendencia 
(Brown et al., 2017). 
Además, analizando 6 ensayos controlados aleatorios en 250 mujeres, los datos sugieren que 
una pauta de HC complejos, rica en fibra, de bajo IG, baja en azúcares simples y limitada en grasas 
saturadas, puede ser efectiva para mitigar la hiperglucemia postprandial, prevenir la resistencia a la 
insulina y el exceso de peso fetal (Hernandez et al., 2013). 
Asimismo, un estudio piloto reciente expone una herramienta denominada Myfood 24, la 
cual trata de poner énfasis a la frecuencia, distribución y composición nutricional de comidas y 
tentempiés en relación con el control glucémico en mujeres con DMG. Las mujeres con un buen 
control glucémico durante todo el día fueron significativamente más propensas a comer 
regularmente (hacer 3 comidas principales; desayuno, comida y cena) además de 3 tentempiés: 
almuerzo, merienda y resopón. Este hecho puede ser efectivo a la hora de alcanzar los objetivos de 
glucosa en sangre (Morris et al., 2020).  
En definitiva, existen multitud de intervenciones de estilo de vida utilizadas en ensayos de 
prevención de DMG, como son: restricción de HC, pauta alimentaria de bajo IG, restricción total de 
calorías (por día), DMed y DASH (Egan & Simmons, 2019). 
5.5.1 Dieta Mediterránea 
El patrón de DMed está caracterizado por una alta ingesta de AOVE como principal fuente 






una ingesta moderada de huevo, pescado, lácteos y aves de corral y conejo, una baja ingesta de 
carnes rojas, carnes procesadas y dulces. El consumo de alimentos vegetales puede modular el 
metabolismo de la glucosa e insulina y conferir protección contra la DM y sus complicaciones, 
debido a su elevado aporte de fibra, grasas mono y poliinsaturadas, antioxidantes y nutrientes 
antiinflamatorios, y la ingesta reducida de grasa saturada, sodio, nitritos y nitratos (asociados a la 
resistencia a la insulina) (Salas et al., 2019).  
Atendiendo al estudio de casos y controles en el que se evalúa la adhesión de DMed 
pregestacional con la incidencia de DMG, se observa una asociación fuerte entre una adherencia 
alta con menor riesgo de sufrir la enfermedad, además de situar como papel protector al bajo 
consumo de carne y derivados en su desarrollo. Como tal, la DMed debe promoverse durante el 
periodo previo al embarazo como refuerzo a una salud materna y de la descendencia (Olmedo et al., 
2019). Este hecho lo refuerza una revisión sistemática y metaanálisis la cual apoya a la DMed 
especialmente en el periodo pregestacional como herramienta para garantizar los mejores resultados 
(Mijatovic et al., 2018) en la prevención de enfermedades como DM2, SM y enfermedades 
cardiovasculares, así como complicaciones relacionadas con el embarazo (Donazar, López & Bes, 
2017a). 
El estudio de prevención de DMG de San Carlos, muestra el efecto de un grado de 
adherencia tardío del primer trimestre (mayor de 12 semanas) a un patrón de DMed. En un total de 
n = 874 mujeres españolas, una alta adherencia de DMed se asoció con un riesgo de 0,35 (IC del 
95%: 0,18 - 0,67) de desarrollar DMG en comparación con las mujeres con baja adherencia. 
Además, dicho patrón se relaciona con la reducción del riesgo de resultados materno fetales, 
prematuridad y recién nacido pequeño para la EG (Assaf et al., 2019b). Ya en 2017, el mismo grupo 
de trabajo, realizó un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado para evaluar la incidencia de 
DMG, esta vez, en la etapa temprana del embarazo (8 - 12 semanas). Las conclusiones fueron que, 
el grupo de DMed suplementada con AOVE y pistachos respecto al grupo control, reduce la 
incidencia de DMG y mejora varios resultados maternos y neonatales (Assaf et al., 2017). 
La elevada proporción de ácidos grasos monoinsaturados respecto a ácidos grasos saturados, 
el bajo contenido ácidos grasos trans y el alto contenido de fibra, y compuestos bioactivos, entre 
otros (Aranceta et al., 2019), determina a la DMed en un tipo de pauta que puede influenciar 
positivamente ante la inflamación producida por el propio proceso fisiopatológico de la DMG y los 
cambios producidos en la microbiota (Mustad et al., 2020). Especificando, en un estudio donde se 
examina la microbiota intestinal en mujeres con DMG respeto a mujeres gestantes 




la composición disruptiva de la microbiota intestinal a la de los adultos con DM2, es decir, por la 









II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
1. HIPÓTESIS 
 En España, la prevalencia de casos de DMG es cada vez mayor, convirtiendo esta 
enfermedad en un problema de salud pública importante. Atendiendo a distintos criterios 
diagnósticos, un 8% (NDDG), 10,6% (Carpenter y Coustan) y 35,5% (IADPSG) de las mujeres 
padecen DMG (Duran & Calle, 2015). La DMG condiciona un mayor riesgo de aparición de 
complicaciones durante el embarazo, así como en el momento del parto que afecten a la gestante, al 
feto o al recién nacido. Incluso existe mayor probabilidad de desarrollar DM2 en un futuro en 
ambos. Por tanto, su seguimiento y tratamiento requiere un especial cuidado antes y durante el 
embarazo para minimizar el riesgo de complicaciones asociadas. 
 En la actualidad, se dispone de estudios realizados en España que en su momento 
establecieron el patrón alimentario de las mujeres embarazadas, como son: Cohorte Infancia y 
Medio Ambiente (INMA, 2018) y la Encuesta Nacional de Alimentación en la población Infantil y 
Adolescente (ENALIA, 2015). Ambos, pueden ser una buena referencia para conocer el patrón 
dietético de dicho grupo poblacional, aunque no se conoce ningún estudio realizado con una 
muestra española que trate el patrón alimentario en pacientes con DMG. Además, revisando la 
literatura científica, se observan múltiples estudios que detallan la relación entre el patrón 
alimentario y el riesgo de sufrir DMG.  
 Con lo cual, la presente investigación se centra en conocer el patrón alimentario de una 
muestra de mujeres que desarrollan DMG con el objetivo de plantear estrategias de intervención 
dietético-nutricionales dirigidas a la prevención de acontecimientos adversos sobre los resultados de 
embarazo. 
2. OBJETIVO PRINCIPAL  
El objetivo principal de la presente investigación es recopilar los hábitos alimentarios de una 
muestra de mujeres con debut de DMG con el fin de caracterizar su patrón alimentario y 
correlacionar los resultados obtenidos con variables, analíticas y de control sobre los resultados del 









3. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
1. Seleccionar y caracterizar a una muestra de pacientes con DMG teniendo en cuenta los 
criterios de inclusión. 
2. Recabar la información sobre la alimentación de la muestra mediante los cuestionarios 
seleccionados, Cuestionario de Frecuencia de Consumo Alimentario (CFCA) y Test de Adhesión a 
la Dieta Mediterránea (TADM) en el momento del diagnóstico y tras la intervención mediante 
pautas de Educación Diabetológica y Alimentaria. 
3. Evaluar la información ofrecida por la paciente, poniendo de manifiesto las posibles 
diferencias entre los cuestionarios completados en el momento del diagnóstico y tras la 
intervención. 
4. Valorar y determinar las posibles variables de control sobre los diversos factores de riesgo 
asociados a la DMG en la muestra seleccionada. 
5. Estudiar la utilidad práctica de los cuestionarios alimentarios utilizados en la prevención, 
tratamiento y seguimiento de la DMG. 
6. Si el estudio de los datos y los resultados obtenidos así lo recomiendan, plantear una nueva 










III. MATERIALES Y MÉTODOS 
1. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio prospectivo y analítico. El desarrollo clínico se llevó a cabo en el 
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, en la Unidad de Endocrinología y 
Nutrición. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Biomédica del Hospital 
Universitario y Politécnico La Fe, con número de registro 2016/0133 (Anexo I). Dicho estudio se 
ajusta a las normativas éticas sobre investigación biomédica con sujetos humanos y es viable en 
cuanto al planteamiento científico, objetivos y material y métodos descritos en la solicitud, así como 
en la Hoja de Información al paciente y su respectivo Consentimiento Informado (Anexo II). 
2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Las mujeres a estudio fueron reclutadas del área sanitaria del Hospital Universitario y 
Politécnico La Fe de Valencia, concretamente de la Unidad de Endocrinología y Nutrición. La 
Unidad presenta como objetivo el promover una atención integral a la mujer diagnosticada de 
DMG. Las pacientes pueden estar remitidas desde cualquier punto del área de referencia. Tras el 
diagnóstico de la enfermedad, son atendidas en la consulta de DMG, donde reciben la atención de 
personal de enfermería con experiencia en educación diabetológica y por personal de medicina 
especialistas en Endocrinología durante todo el embarazo y posteriormente tras el periodo 
postgestacional. Se reclutaron un número total de 157 gestantes con debut de DMG entre abril 2016 
y julio 2018. 
2.1 Criterios de inclusión 
En el estudio se incluyó a mujeres con las siguientes características: 
- Edad superior a 18 años. 
- Debut de la DM en el periodo de gestación. 
- Nacionalidad española. 
2.2 Criterios de exclusión 
En el estudio se excluyó a mujeres con las siguientes características: 
- Nacionalidad extranjera: debido a la utilización de cuestionarios sobre alimentación, 
dirigidos al área mediterránea y con patrón de alimentos típicos de dicha área. 
- Edad menor a18 años. 
- Presentar DM1 o DM2 anterior a la gestación. 




3. HISTORIA CLÍNICO-DIETÉTICA 
3.1. Protocolo de atención en la práctica clínica en Diabetes Mellitus Gestacional 
Una vez la prueba SOG ha resultado positiva, la paciente con diagnóstico de DMG, es 
referida a la consulta, donde se inicia el protocolo de estudio y seguimiento consensuado en la 
Unidad de Endocrinología y Nutrición. Para ello, el personal de enfermería con experiencia en 
educación diabetológica explica con detalle las características de la DMG y posteriormente, incide 
en la necesidad de alcanzar los objetivos glucémicos necesarios para un óptimo control. Estos 
valores son: 95 mg/dl en preingesta, 140 mg/dl en 1h postprandial y 120 mg/dl en 2h postprandial. 
Seguidamente recaba los datos pertenecientes a la paciente incluidos en el protocolo de atención, 
como son: IMC, ganancia ponderal, peso actual, TA, SOG, antecedentes de DMG o macrosomía y 
antecedentes de DM. Por ende, el tratamiento propuesto en la práctica clínica se divide en 3 fases 
(Figura 20): 
Pauta dietética: mujeres con normopeso y con ganancia ponderal adecuada se les ofrece una 
pauta de 2000 kcal/día. Por el contrario, a mujeres con sobrepeso y obesidad se les suministra una 
pauta de 1800 kcal/día. Con el propósito de evaluar las dietas ofertadas, se utilizó el programa de 
creación de dietas Easy Diet. 
Ejercicio: se descarta cuando existe una contraindicación obstétrica. Sin embargo, para 
todas aquellas mujeres que no cuentan con ninguna contraindicación se les aconseja caminar 1 
hora/día. 
Autocontroles: mediante la ayuda de un glucómetro (con la descripción correspondiente a su 
utilización) se explica cómo deben realizarse los controles de glucosa atendiendo al perfil de días 
alternos preingesta y 1 - 2 horas postprandial (dependiendo del punto más discordante en la SOG). 










Generalidades diabetes y Embarzo
Objetivos glucémicos: 95 mg/dL 
preingesta/140 mg/dL 1 h pp/ 120 mg/
dL 2h pp






- SOG, realizar si no realizada
- Antecedentes diabetes gestacional o 
macrosomía
- Antecedentes Familiares DM
Tratamiento
Dieta
- 2000 kCal/día si normopeso 
previo y ganancia poderal 
adecuada
- 1800 kCal/día si obesidad y 
ganancia ponderal adecuada o 
excesiva (170-270 g/sem durante 
2º-3er trimestre
Ejercicio
- Descartar contraindicación 
obstétrica
- Caminar 1 hora/día
Autocontroles
- Perfil días alternos preingesta y 
1 h/2 h pp (según punto más 
discordante en la SOG)
 
Figura 20. Propuesta consulta Diabetes Mellitus Gestacional. Unidad de Endocrinología y 
Nutrición, Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia 
3.2. Recopilación de las variables relacionadas con la muestra 
 En la primera visita a la Unidad de Endocrinología y Nutrición, una vez la paciente aceptó 
formar parte del estudio, la D-N recogió de manera más precisa las variables de interés para el 
estudio. Las variables son las siguientes: 
- Valores analíticos prospectivos: Prueba O’Sullivan y SOG; valores analíticos el día de la 
primera visita en la Unidad de Endocrinología y Nutrición: Fructosamina, Glucosa media 
estimada y HbA1c. 
- Datos demográficos: edad. 
- Datos de composición corporal: peso pregestacional, peso actual, IMC pregestacional, IMC 
actual y talla. 
- TA. 
- Antecedentes familiares de DM. 




- Antecedentes personales: enfermedad relacionada con alimentación u otras comorbilidades. 
- Antecedentes obstétricos: número de gestación, abortos (espontáneo o inducido), DMG en 
embarazos anteriores o macrosomía. 
- Datos de la gestación en curso: semana de gestación del diagnóstico de la DMG, embarazo 
con único feto o embarazo múltiple. 
- Pauta alimentaria suministrada determinada por del IMC pregestacional. 
- Control de glucemia postprandial (1 - 2 horas). 
Con el fin de determinar el IMC actual, se llevó a cabo la recopilación de medidas 
antropométricas como son el peso actual y la estatura. El peso, expresado en kg, se obtuvo de una 
báscula SECA 635 (SECA, Hamburgo, Alemania), con precisión de 100 g (Figura 21A y 21B). La 








Figura 21. Báscula 
En cuanto a la talla, expresada en cm, se obtuvo con un estadiómetro HOLTAIN 
(HOLTAIN, Crymych, Reino Unido), con precisión de 1 mm (Figura 22). En posición 
bipedestación, con la espalda en contacto con el estadiómetro, recto, manteniendo la cabeza en la 
posición del plano Frankfort, con los pies juntos, sin calzado. 





Figura 22. Estadiómetro 
Por otro lado, para la medición de la TA, se utilizó un tensiómetro digital Visomat Comfort 
20 - 40 (ROCHE, Barcelona, España) (Figura 23), en el brazo izquierdo, colocando la palma de la 
mano hacia arriba (OMS, 2017). Los valores obtenidos fueron la Presión Arterial Sistólica o 
máxima (PAS), Presión Arterial Diastólica o mínima (PAD) y la Frecuencia Cardiaca (FC).  
 
Figura 23. Tensiómetro 
3.3. Recopilación de la información sobre el patrón alimentario pre-intervención y post-
intervención 
Una vez aceptado y firmado el consentimiento informado con fin clínico, se recopiló de 
manera retrospectiva la información sobre los hábitos alimentarios previos a la gestación. Así pues, 
para la categorización del patrón alimentario de mujeres con debut de DMG se emplearon el CFCA 




y el TADM. Consecutivamente, se utilizó el Índice de Alimentación Saludable Español (IASE) y el 
Índice de Estilo de Vida Mediterráneo (MEDiterranean LIFEstyle Index (MEDLIFE)). 
3.3.1 Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario 
El CFCA presenta como característica principal estar validado entre mujeres embarazadas 
en un área mediterránea. Ofrece una buena reproducibilidad para la ingesta de nutrientes y 
alimentos, y puede proporcionar una estimación válida de varios nutrientes durante el embarazo. 
Dicho cuestionario fue empleado dentro de un estudio de cohorte prospectivo de madre e hijo en 
Valencia, una de las cohortes del Proyecto INMA, iniciado en España en 2003 (INMA, 2018). 
Este cuestionario semicuantitativo compuesto por 101 alimentos con el fin de evaluar la 
ingesta habitual de alimentos y nutrientes (Vioque et al., 2013). El tamaño de ración se estipuló 
considerando las tablas de composición de alimentos por medidas caseras de consumo habitual en 
España (Palma, Farran & Cervera, 2008). En cuanto a la distribución de las frecuencias de consumo 
de los distintos alimentos, se engloban por mes, semana y día: nunca o < 1vez/ mes, 1 - 3 
veces/mes; 1 vez/semana, 2 - 4 veces/semana, 5 - 6 veces/semana; y, 1 vez/día, 2 - 3 veces/día, 4 - 5 
veces/día y 6 o más veces/día; respectivamente. 
Dentro de la consecución del plan de trabajo, se decidió realizar unas modificaciones al 
CFCA con el objetivo de agilizar la intervención paciente-profesional, mostrar de manera más clara 
y precisa varios ítems de interés y crear un instrumento que permita estandarizar las variables objeto 
de estudio y, con ello, facilitar que el mensaje alcance por igual a todas las pacientes. Varios fueron 
los cambios efectuados: 
Organización de los grupos alimentarios: atendiendo a la distribución del CFCA original, 
los grupos alimentarios aparecen de la siguiente manera: (1. Lácteos; 2. Huevos, Carnes, Pescados; 
3. Verduras y Legumbres; 4. Frutas; 5. Pan, Cereales y Similares; 6. Aceites, Grasas y Dulces; 7. 
Bebidas y Misceláneas).  
Como alternativa, la distribución consensuada de los grupos alimentarios para la muestra 
estudiada fue la siguiente: (1. Lácteos; 2. Huevos, Carnes, Pescados; 3. Vegetales; 4. Frutas y 
Frutos Secos; 5. Feculentos; 6. Aceites, Grasas, Dulces, Aliños; 7. Bebidas). El cambio efectuado se 
llevó a cabo con el fin de esquematizar de una manera más ordenada los grupos alimentarios 
representados acorde al desarrollo de la entrevista y de esta manera facilitar la intervención por 
parte de la D-N. 




Eliminación de un apartado de frecuencia de consumo: en cuanto a la distribución de las 
frecuencias de consumo de los distintos alimentos, se eliminó la correspondiente a 6 o más 
veces/día, dejando las demás conforme al CFCA original. 
Inclusión, eliminación o reestructuración de los ítems: atendiendo al objetivo de la 
recopilación de datos y a la población de estudio, se acordó realizar las siguientes modificaciones en 
los distintos apartados: 
1. Lácteos: 
- Inclusión: bebidas vegetales y yogur azucarado. 
- Reestructuración: nata y helados se incluyó en el el grupo alimentario de aceites, grasas, 
dulces y aliños. 
2. Huevos, Carnes, Pescados: 
- Inclusión: fiambres (hacer distinción entre fiambres y embutidos) 
- Eliminación de la distinción entre pollo con o sin piel y unificarlo en un grupo de carnes 
magras; hígado de ternera, cerdo, pollo (ítem 17); salchichas y similares (ítem 20); otros 
pescados azules: caballa, sardina, boquerón (ítem 27): en este caso, se unificó en el ítem de 
pescado azul; una lata pequeña de conserva de atún o bonito en aceite (ítem 28); una lata 
pequeña de conserva de sardinas o caballa en aceite (ítem 29). 
3. Vegetales: en vez de especificar el tipo de vegetal consumido, se hizo distinción entre 
vegetales crudos y cocinados, optando por la variedad de ensalada, puré o crema, guarnición 
o sofrito. 
4. Frutas y frutos secos: en vez de especificar la variedad de fruta consumida, se dio mayor 
importancia a la frecuencia de consumo. 
5. Feculentos: inclusión de los copos de avena, pan “especial” (sándwich, tostado etc.), arroz 
integral, pasta integral, cuscús, pseudocereal (quinoa), galletas sin azúcar. Eliminación de 
patatas fritas, bolsa de patatas fritas, pizza. Reestructuración: las legumbres se incluyeron en 
dicho apartado en vez de en vegetales; el maíz se incluyó en el grupo de los feculentos en 
vez de en vegetales; las galletas azucaradas se incluyeron en el grupo de los feculentos en 
vez de en el de aceites, grasas y dulces, nombradas como galletas tipo María (ítem 71). 
6. Aceites, grasas, dulces y aliños: inclusión de los snacks (englobando patatas fritas etc.), 
edulcorantes. Reestructuración: margarina y mantequilla unificarlo en un mismo ítem; 
mahonesa y kétchup unificarlo en un mismo ítem e incluirlo en dicho apartado en vez de en 
el de bebidas y misceláneas; galletas con chocolate, chocolate, bombones, etc., unificarlo en 
un mismo ítem, detallando la variable como chocolate; mermelada, miel, helados, azúcar de 




mesa y sal pasaron de formar parte del grupo de bebidas y misceláneas al grupo de aceites, 
grasas, dulces y aliños. 
7. Bebidas: eliminación de los tipos de vino (unificando en un mismo ítem a vino), de los tipos 
de licores (unificando en un mismo ítem a licores), del tipo de agua que ingieren (unificando 
en un mismo ítem a agua). Este último es más interesante la cantidad que beben al día 
respecto al tipo (grifo, embotellada con o sin gas). Sopa o puré de verdura, ajo. 
  
 De esta manera, el CFCA modificado, contó con un total de 77 ítems, los cuales fueron 
reestructurados y agrupados en base a los distintos grupos alimentarios, con el fin de presentar de 
una manera clara y concisa el esquema general y facilitar la intervención paciente-profesional 
(Anexo III). 
Material auxiliar a utilizar: interpretando el tamaño de ración determinada en cada alimento 
en el cuestionario original, se elaboró un álbum fotográfico el cual se mostró a la paciente en el caso 
de presentar alguna duda o confusión a la hora de entender la cantidad con exactitud. Para ello, se 
seleccionó algunos alimentos propios de un grupo alimentario general y mediante una imagen, se 
representó el tamaño de ración. Las imágenes se extrajeron de la aplicación móvil FoodMeter y la 
manera de ofrecerlo a la paciente fue formato digital. En la Figura 24, se visualiza el tamaño de 
ración para lácteos. 
 
 
Figura 24. Representación visual del tamaño de ración de lácteos 
A continuación, en la Figura 25, se muestra el tamaño de ración de carnes y procesados 
cárnicos. 





Figura 25. Representación visual del tamaño de ración de carnes y procesados cárnicos 
Respecto al pescado, en la Figura 26, se representa el tamaño de ración de pescados, 
moluscos y mariscos. 
 
Figura 26. Representación visual del tamaño de ración de de pescados, moluscos y marisco 
 
Cabe destacar que, aunque uno de los cambios del CFCA fue la eliminación de los tipos de 
vegetales y frutas, sí se elaboró el álbum fotográfico debido a la necesidad de comprender el 
concepto de tamaño de ración. En la Figura 27, se representa el tamaño de ración de vegetales. 


















Figura 27. Representación visual del tamaño de ración de vegetales 













Figura 28. Representación visual del tamaño de ración de legumbres 


















Figura 29. Representación visual del tamaño de ración de frutas, frutos secos y olivas 
 














Figura 30. Representación visual del tamaño de ración de los tipos de cereales 




3.3.2 Cuestionarios IASE y MEDLIFE sobre CFCA 
A propósito de presentar una nota que indique un cambio cuantitativo en el patrón 
alimentario tras la intervención dietético-nutricional, se utilizaron los cuestionarios IASE y 
MEDLIFE. La decisión de utilizar ambos cuestionarios fue debida a que el CFCA no manifiesta una 
nota de corte para evaluar si ha habido mejora en el patrón alimentario. 
Para comenzar con la descripción de los cuestionarios utilizados para la evaluación del 
CFCA, se utilizó en primer lugar, el IASE. Dicho índice, permite determinar la calidad de la dieta 
española y se compone de 10 variables, las 4 primeras representan los grupos de alimentos de 
consumo diario (cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas, leche y derivados), la 5 y 6 de 
consumo semanal (carnes y legumbres), las 3 siguientes un consumo ocasional (embutidos y 
fiambres, dulces y refrescos con azúcar) y la última representa la variedad de la dieta (Figura 31). 
Con el propósito de conseguir una nota total, cada variable recibe una puntuación que fluctúa de 0 a 
10, donde la máxima puntuación significa el cumplimiento de las recomendaciones propuestas por 
la SENC (2004). Por consiguiente, la suma de las puntuaciones ofrece la construcción de un 
indicador con un valor máximo de 100 y la clasificación de la alimentación en tres categorías: 
saludable (puntuación mayor a 80), necesita cambios (50 - 80) y poco saludable (menor de 50) 





































mínima de 0 
 
Consumo diario 




3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
1 o 2 veces a la 
semana 
Menos de una 
vez a la semana 
Nunca o casi 
nunca 




3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
1 o 2 veces a la 
semana 
Menos de una 
vez a la semana 
Nunca o casi 
nunca 
3. Frutas Consumo 
diario 
3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
1 o 2 veces a la 
semana 
Menos de una 
vez a la semana 
Nunca o casi 
nunca 




3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
1 o 2 veces a la 
semana 
Menos de una 
vez a la semana 




5. Carnes 1 o 2 veces a 
la semana 
3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
Menos de una 
vez a la semana 
Consumo diario Nunca o casi 
nunca 
6. Legumbres 1 o 2 veces a 
la semana 
3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
Menos de una 
vez a la semana 




7. Embutidos y 
fiambres 
Nunca o casi 
nunca 
Menos de una 
vez a la semana 
1 o 2 veces a la 
semana 
3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
Consumo diario 
8. Dulces Nunca o casi 
nunca 
Menos de una 
vez a la semana 
1 o 2 veces a la 
semana 
3 o más veces a 
la semana, pero 




Nunca o casi 
nunca 
Menos de una 
vez a la semana 
1 o 2 veces a la 
semana 
3 o más veces a 
la semana, pero 
no a diario 
Consumo diario 
10. Variedad 2 puntos si cumple cada una de las recomendaciones diarias, 1 punto si cumple cada una de 
las recomendaciones semanales 
  
Figura 31. Criterios para definir la puntuación de cada variable del Índice de Alimentación 
Saludable Español 
Adaptado de: Norte & Ortiz (2011) 
Con el fin de evaluar los datos aportados del CFCA utilizado en la intervención, se hizo uso 
de las recomendaciones de frecuencia de consumo de la Guía de la Alimentación Saludable de la 
SENC (2004), la cual es la utilizada en el IASE, con la intención de hacer una valoración lo más 
exhaustiva posible (Tabla 25). 




Tabla 25. Frecuencias de consumo recomendadas por la Guía de la Alimentación Saludable 
de la SENC (2004) 




Peso de cada 





Patatas, arroz, pan, 
pan integral y pasta 
 
4-6 raciones al día 
 Formas integrales 
60-80g de pasta, 
arroz 
40-60g de pan 
150-200g de patata 
1 plato normal 
3-4 rebanadas o un panecillo 
1 patata grande o 2 pequeñas 
 
Verduras y hortalizas 
 
 2 raciones al día 
 
150-200g 
1 plato de ensalada variada 
1 plato de verdura cocida 





 3 raciones al día 
 
150-200g 
1 pieza mediana, 1 taza de 
cerezas, fresas, 2 rodajas de 
melón 
Aceite de Oliva 3-6 raciones al día 10 ml 1 cucharada sopera 
 
Leche y derivados 
 
2-4 raciones al día 
200-250ml de 
leche 
200-250g de yogur 
40-60g de queso 
curado 
80-125g de queso 
fresco 
1 taza de leche 
2 unidades de yogur 
2-3 lonchas de queso 
1 porción individual 
Pescados 3-4 raciones a la semana 125-150g 1 filete individual 
Carnes magras, aves y 
huevos 
3-4 raciones de cada a la 
semana. Alternar su 
consumo. 
100-125g 1 filete pequeño, 1 cuarto de 
pollo o conejo, 1-2 huevos 
Legumbres 2-4 raciones a la semana 60-80g 1 plato normal individual 
Frutos secos 3-7 raciones a la semana 20-30g 1 puñado o ración individual 








Ocasional y moderado 
Agua de bebida 4-8 raciones al día  1 vaso o 1 botellín 
Cerveza o vino Consumo opcional y 
moderado en adultos 
 1 vaso o 1 copa 
Práctica de actividad 
física 
Diario > 30 minutos  
 




Seguidamente, se muestra la manera de valorar el CFCA considerando el esquema propuesto 
por el IASE y haciendo alusión a las consecuentes limitaciones a la hora de puntualizar cada ítem. 
A continuación, se describen las variables de consumo diario: 
Cereales y derivados: se engloban los alimentos como las patatas, arroz, pan, pan integral y 
pasta. Las limitaciones encontradas han sido la falta de distinción entre cereales refinados a cereales 
integrales y al resto de alimentos que engloban el apartado de cereales en el CFCA de la 
intervención. 
Verduras y hortalizas: en el CFCA de la intervención, se ha hecho alusión a los vegetales 
cocinados vs. crudos, por este motivo, en el caso de haber consumido mayor o igual a 2 raciones/día 
de ensalada, puré, guarniciones o sofrito, se puntualizó como positivo. 
Leche y derivados: en el CFCA de la intervención, existe una amplia variedad de lácteos en 
distintas versiones (enteros, semidesnatados y desnatados) y, por el contrario, en el IASE no hace 
alusión de ello, además de englobar quesos y yogures. Aún más, la SENC (2004), recomienda entre 
2 - 4 raciones/día y en el CFCA de la intervención la repartición es de 2 - 3 veces/día y 4 - 5 
veces/día, con lo cual, se puntualizó como positivo aquellos marcados en ambas casillas (en lo 
referente a consumo diario). 
Ofreciendo una visión global al apartado, quedan exentos alimentos de consumo diario 
como son los frutos secos, AOVE, feculentos integrales respecto a los refinados y consumo de agua 
como bebida principal diaria. 
En cuanto a las variables de consumo semanal, se representan las carnes y legumbres, 
visualizando a continuación, la manera de evaluarlas, así como las limitaciones encontradas: 
 Carnes: atendiendo a las recomendaciones de la SENC (2004), en dicho apartado no existe 
diferencia entre carne blanca vs. carne roja, con lo cual, se tuvo en cuenta la valoración del apartado 
de carnes blancas, excluyendo la roja. 
Legumbres: haciendo mención al IASE, se ofrece la máxima puntuación cuando su consumo 
es entre 1 - 2 veces/ semana y, por el contrario, la SENC (2004) aconseja una ingesta entre 2 - 4 
raciones/semana, reduciendo con ello, la puntuación.  
Por este motivo, a la hora de dar nota a dicho ítem en el CFCA de la intervención, existe una 
gran discrepancia ya que, se proporcionó mayor puntuación a la muestra que ingirió 1 - 2 
veces/semana respecto a las que su consumo era mayor a la semana. Este hecho se aleja de lo 
recomendando para el grupo al que va dirigido la intervención ya que es primordial potenciar un 
consumo semanal de legumbres y no limitar a 1 - 2 veces/semana. Particularmente, no existe una 




visión global de los alimentos de consumo semanal, ya que, en cuanto a proteínas de origen animal, 
se han dejado atrás alimentos muy interesantes como son los huevos y pescados. 
Finalmente, en cuanto a las variables de consumo ocasional, se engloban:  
 Embutidos y fiambres: atendiendo a los distintos ítems que forman parte de las carnes 
procesadas del CFCA de la intervención, se dio la puntuación en aquel ítem con mayor consumo. 
 Dulces: en la SENC (2004), en el apartado de dulces, también incluye el de snacks y 
refrescos. Sin embargo, en el IASE los refrescos los refleja en el siguiente ítem. Por tanto, para la 
evaluación del CFCA de la intervención, la valoración se englobó a los dulces como chocolate, 
galletas con chocolate y bollería. 
 Refrescos con azúcar: dentro del CFCA de la intervención, los zumos industriales forman 
parte de este grupo, sin embargo, a la hora de la evaluación no se hizo alusión debido a que en el 
IASE no se contabilizan. 
 Proporcionando una visión global al apartado, quedan exentos otros productos y bebidas 
procesadas como son los snacks y bebidas con alcohol.  
 En síntesis, se presenta las limitaciones generales a la hora de evaluar el CFCA de la 
intervención atendiendo al IASE: 
- Bajo número de alimentos y/o bebidas en la evaluación con el fin de ofrecer una visión más 
general del patrón alimentario. 
- Existe discrepancias a la hora de dar una nota a las legumbres, debido a que posicionan de la 
misma manera a las carnes, y con ello, aumenta su puntuación conforme va disminuyendo 
su consumo a la semana. 
- Las frecuencias de consumo del grupo de los feculentos son demasiada elevadas para el 
grupo poblacional al que va dirigido el CFCA. Nutricionalmente, son más interesantes los 
alimentos como las legumbres o frutos secos (este último no aparece en el IASE). 
- Las frecuencias de consumo del IASE son distintas a las del CFCA de la intervención, 
siendo así, tiene mayor complejidad a la hora de adaptarlas y dar una puntuación.  
El siguiente cuestionario utilizado para la evaluación del CFCA de la intervención fue el 
MEDLIFE. Se trata de un instrumento válido para medir la adherencia global al estilo de vida 
mediterráneo en adultos de mediana edad de una población española. Consta de 28 ítems, donde la 
obtención de un valor más elevado indica una mayor adherencia al estilo de vida mediterráneo. El 
cuestionario se divide en tres categorías, la primera, hace referencia al consumo alimentario, el 
segundo a los hábitos alimentarios y, por último, a la actividad física, descanso, hábitos sociales y 




de convivencia. Por tanto, adaptando el CFCA de la intervención en lo referente al MEDLIFE, se 
han evaluado 19 ítems, agrupados dentro de las categorías de Consumo Alimentario Mediterráneo 
(Tabla 26) y Hábitos Dietéticos Mediterráneos (Tabla 27) (Sotos et al., 2015). 
Tabla 26. Consumo Alimentario Mediterráneo del MEDiterranean LIFEstyle Index 
Bloque 1: Consumo Alimentario Mediterráneo 
¿Cuántas raciones de bollería consume a la semana? (dulces (1U = 1 unidad o 50g), 
chocolates (1U = 30g), galletas (1U = 4-6 unidades), turrón (1U = 40g)) 
 2U 
/semana 
¿Cuántas raciones de carne roja consume a la semana? (carne de res, cerdo, 
cordero (1U = 100-150g)) 
 2U 
/semana 
¿Cuántas raciones de carne procesada consume a la semana? (Jamón (1U = 1 
loncha o 30g), salchicha, chorizo, tocino (1U = 50g), hamburguesa (1U = 1 unidad), 
hígado (1U = 100-150g), paté (1U = 25g)) 
 1U 
/semana 
¿Cuántos huevos consume a la semana? (Huevo (1U = 1 huevo)) 2-4 
U/semana 
¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? (lentejas, alubias, guisantes, 
garbanzos (1U = 1 plato o 150g)) 
 2 
U/semana 
¿Cuántas raciones de carne blanca consume a la semana? (aves, conejo (1U = 100-
150g)) 
2 U/semana 
¿Cuántas raciones de pescado blanco o marisco consume a la semana? (Pescado 
blanco (1U = 100-150g), pescado en lata (1U = 1 lata o 50g), marisco (1U = 200g)) 
 2 
U/semana 




¿Cuántos lácteos bajos en grasa consume al día? (leche desnatada (1U = 200ml de 
leche, dos yogures, una ración de queso fresco)) 
2 U/día 
¿Cuántos frutos secos y aceitunas consume al día? (Nueces, almendras, avellanas 
(1U = 1 puñado o 30g), aceitunas (1U = 10 unidades)) 
1-2 U/día 
¿Cuántas veces utiliza hierbas, especias o adobo para cocinar al día? (Cebolla, ajo, 
hierbas (perejil, orégano)) 
 1U/día 
¿Cuántas piezas de fruta consume al día? (todas las frutas y zumos de frutas (1U = 
150-200g)) 
3-6 U/día 
¿Cuántas raciones de verduras consume al día? (todas las verduras excepto las 
patatas (1U = 150-200g)) 
 2 U/día 
¿Cuántas cucharadas de aceite de oliva consume al día (cocinando o como aderezo 
de ensalada)? (aceite oliva, aceite de oliva virgen (1U = 1 cucharada)) 
 3U/día 
¿Cuántas raciones de cereales consume al día? (pan blanco o integral (1U = 40g), 
cereales (1U = 1 plato de arroz, pasta o 40g de cereales del desayuno) y derivados) 
3-6 U/día 
 
Nota: U = Unidades 
 
 




Tabla 27. Hábitos Dietéticos Mediterráneos en el MEDiterranean LIFEstyle Index 
Bloque 2: Hábitos Dietéticos Mediterráneos 
¿Bebe más de 6 vasos de agua al día o al menos una taza de té al día? (agua o té (1U = 
1 vaso)) 
Sí 
¿Bebe todos los días vino durante las comidas? (vino (1U = vaso de vino))  1-2 
U/día 
¿Limita la sal en las comidas? Sí 
¿Suele elegir los productos integrales? (pan, pasta, arroz, cereales del desayuno) Sí 
¿Consume al menos 2 veces a la semana Snacks? (papas, tortitas de maíz, palomitas de 
maíz (1U = 1 bolsa o 50g)) 
Sí 
¿Suele picotear entre comidas? Sí 
¿Limita el azúcar en las bebidas? (incluidas las bebidas azucaradas) Sí 
¿Prefiere/consume productos locales, tradicionales y de temporada, alimentos frescos y 
mínimamente procesados? 
Sí 
¿Consume cantidades moderadas intentando elegir porciones pequeñas? Sí 
 
Nota: U = Unidades 
 
Así pues, se muestra la manera de valorar los ítems y las limitaciones encontradas a la hora 
de la puntualización: 
Lácteos: en el MEDLIFE hace alusión a los lácteos bajos en grasa, agrupando a leche 
desnatada, yogur desnatado y queso bajo en grasa. Con ello, se han descartado otros tipos de lácteos 
como son los semidesnatados y enteros a la hora de contabilizarlos. Se ha puntualizado como 
positivo en el CFCA de la intervención a aquellos que hacen referencia a 2 - 3 veces/día. 
Huevos: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia de consumo de 2 - 
4 veces/semana como se visualiza en MEDLIFE. 
Carne blanca: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia de consumo 
de 2 - 4 veces/semana ya que en el MEDLIFE se detalla una frecuencia de 2 veces/semana. 
Carne roja: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia menor a 1 
vez/semana debido a que en MEDLIFE se contabiliza con una frecuencia menor a 2 veces/semana. 
Carne procesada: en el CFCA de la intervención se engloba como carne procesada a caza, 
vísceras, fiambre, embutido, paté, hamburguesa, tocino o bacon. Por tanto, se ha puntualizado 
cuando no se cumple un consumo menor a 1 vez/semana como refleja el MEDLIFE. Destacar que, 
si alguna de las variables anteriormente descritas ha superado dicho consumo, se ha denegado el 
punto positivo, indistintamente de cual fuera la variable dentro de los cárnicos procesados. 
Pescado: se ha tenido en cuenta tanto el pescado blanco como el azul. Se ha contabilizado 
positivamente aquellas con un consumo entre 2 - 4 veces/semana debido a que el cuestionario 




MEDLIFE valora como positivo una ingesta mayor o igual a 2 veces/semana. Destacar que, si 
alguna de las dos variables ha alcanzado el consumo referido en el MEDLIFE, se ha contabilizado 
positivamente. 
Vegetales: en forma de ensalada, crema, guarnición y sofrito. Se ha contabilizado 
positivamente aquellas con un consumo entre 2 - 3 veces/día debido a que el cuestionario 
MEDLIFE valora como positivo una ingesta mayor o igual a 2 veces/día. Destacar que, si alguna de 
las variables anteriormente citadas ha alcanzado el consumo referido en el MEDLIFE, se ha 
contabilizado positivamente. En dicho ítem, se disminuyó las notas positivas debido al consumo 
diario de vegetal, sin embargo, suele reflejarse en 1 vez/día. 
Frutas: se ha contabilizado positivamente aquellas con un consumo entre 2 - 3 veces/día o 4 
- 5veces/día debido a que el cuestionario MEDLIFE valora como positivo una ingesta entre 3 - 6 
veces/día. Al igual que ocurre con los vegetales, el consumo de fruta es diario, sin embargo, se 
suele ingerir 1 vez/día, con lo cual, no se registró positivamente. 
Frutos secos: en el MEDLIFE se combina dicho alimento junto con las olivas, sin embargo, 
este último por consenso no se evaluó. Con ello, el MEDLIFE valora positivamente a la ingesta de 
1 - 2 veces/día, con lo cual, aquellas que reflejan 1 vez/día y 2 - 3 veces/día se puntualizó 
positivamente. 
Cereales: en el CFCA de la intervención se engloba a pan, pasta, arroz, avena, maíz, quinoa 
y cuscús. Prácticamente, toda la muestra ha ingerido algún cereal al día, con lo cual, atendiendo a la 
recomendación de 3 - 6 veces/día en MEDLIFE, se ha valorado positivamente a aquellos que 
ingirieron 2 - 3 veces/día y 4 - 5 veces/día. 
Cereales integrales: en el CFCA de la intervención se engloba a pan, arroz y pasta integral. 
En MEDLIFE se aconseja la ingesta frecuente al día de cereal integral, siendo así, se ha valorado 
positivamente el consumo de alguno de los alimentos que engloban el grupo alimentario de 1 
vez/día, 2 - 3 veces/día y 4 - 5 veces/día. Destacar al pan integral como el cereal integral con mayor 
consumo diario. 
Patata: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia de 2 - 4 
veces/semana debido a que en MEDLIFE se muestra con una frecuencia menor a 3 veces/semana. 
Legumbres: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia de 2 - 4 
veces/semana y 5 - 6 veces/semana debido a que en MEDLIFE se muestra con una frecuencia 
mayor o igual a 2 veces/semana. 




Aceite de oliva: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia de 2 - 3 
veces/ día y 4 - 5 veces/día debido a que en MEDLIFE se muestra con una frecuencia mayor o igual 
a 3 veces/día. 
Snacks: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia menor a 1 
vez/semana debido a que en MEDLIFE se muestra con una frecuencia menor o igual a 2 
veces/semana.  
Dulces: en forma de chocolate, galletas de chocolate, bollería. Se ha puntualizado como 
positivo a aquellos con una frecuencia menor o igual a 1 vez/semana debido a que en MEDLIFE se 
muestra con una frecuencia menor o igual a 2 veces/semana.  
Vino: en MEDLIFE el ítem se refiere exclusivamente al vino, sin embargo, en dicho 
apartado también se ha evaluado a la cerveza, ya que esta última aparece en el CFCA de la 
intervención. La recomendación es un valor de 1 - 3 veces/mes o nunca, valorando positivamente 
dicha ingesta.  Destacar que, si alguna de las dos variables ha alcanzado el consumo referido en el 
MEDLIFE, se ha descartado la puntuación positiva. 
Refrescos y zumos industriales: la recomendación es un valor de 1 - 3 veces/mes o nunca, 
valorando positivamente dicha ingesta. Destacar que, si alguna de las dos variables ha alcanzado el 
consumo referido en el MEDLIFE, se ha descartado la puntuación positiva. 
Agua: se ha puntualizado como positivo a aquellos con una frecuencia de 1 – 5 l/día y 2 
l/día, debido a que en MEDLIFE se muestra con una frecuencia 6 - 8 vasos/día. 
En síntesis, se presenta las limitaciones generales a la hora de evaluar el CFCA de la 
intervención atendiendo al MEDLIFE: 
Debido a la evaluación exhaustiva considerando las frecuencias de consumo del MEDLIFE, 
algunos ítems han mejorado, como por ejemplo verduras y frutas, sin embargo, no han alcanzado la 
frecuencia de consumo considerada en el MEDLIFE. 
Por el contrario, es un test el cual engloba alimentos y bebidas interesantes para la muestra a 
la que va dirigida el estudio, como son, cereales integrales, legumbres, frutos secos, fruta, vegetales 
entre otros. Además, las frecuencias de consumo del MEDLIFE se ajustan adecuadamente a las 
ofrecidas por el CFCA de la intervención y, por tanto, es más factible a la hora de evaluarlo. 
Finalmente, es muy exhaustivo por lo que permite ofrecer una visión general del patrón alimentario 
mediterráneo.  
 





El TADM de 14 puntos utilizado en el estudio de Prevención con Dieta Mediterránea 
(PREDIMED), un ensayo de prevención primaria de nutrición–intervención. Es considerado un 
instrumento válido para la estimación rápida de la adherencia a la dieta mediterránea y puede ser 
útil en la práctica clínica. Consta de 12 preguntas sobre la frecuencia del consumo de alimentos y 2 
preguntas sobre los hábitos de ingesta de alimentos considerados característicos de la dieta 
mediterránea española. Cada pregunta muestra un valor de 0 a 1, con un total de 14 puntos. Se 
registra la puntuación de 1 cuando el AOVE se utiliza como la principal fuente de grasa para 
cocinar; si se utiliza 2 o más cucharadas de AOVE para cocinar; 2 o más/día raciones de verdura u 
hortalizas (una de ellas en crudo); 3 o más piezas de fruta/día; menor a 1 ración/día de carnes rojas, 
hamburguesas, salchichas o embutidos; menor a 1 ración de grasa animal/día; menor a 1 ración de 
bebidas carbonatadas y/o azucaradas/día; 3 o más vasos de vino/semana; 3 o más raciones de 
legumbres/semana; 3 o más raciones de pescado/semana; menor a 3 raciones de repostería 
comercial/semana; 1 o más raciones de frutos secos/semana; consumo preferente de carne blanca en 
vez de carne roja; 2 o más raciones de plato con una salsas tradicional de tomates, ajo, cebolla o 
puerros salteados con aceite de oliva/semana. En resumen, la puntuación PREDIMED establecida 
por TADM, aborda específicamente los puntos de corte normativos o absolutos para el consumo de 
alimentos típicos de la dieta mediterránea, como las nueces, legumbres y AOVE, y también muestra 
sobre el consumo de alimentos no pertenecientes a la dieta mediterránea tradicional, como los 
azucarados, refrescos y pasteles (Schröder et al., 2011). 
 
4. SEGUIMIENTO TRAS INTERVENCIÓN DIETÉTICO-NUTRICIONAL 
 
4.1 Seguimiento de endocrino 
Tras la primera visita en la consulta de educación diabetológica llevada a cabo por personal 
de enfermería y D-N, el seguimiento posterior fue atendido por personal médico de endocrinología, 
encargado de supervisar y valorar el control diabetológico de la mujer gestante con DMG. Con el 
fin de establecer un óptimo control diabetológico, el servicio de endocrinología se basa y pone en 
práctica las recomendaciones establecidas en la “Asistencia a la gestante con diabetes. Guía de 
práctica clínica actualizada en 2014” elaborada por la GEDE (2015). 
Tras el asesoramiento por parte de enfermería de cómo realizar los controles glucémicos, 
con el glucómetro, posteriormente la paciente registra sus valores glucémicos en una cartilla en 
papel. 




Dicha técnica trata de agilizar el tiempo de consulta, ya que la descarga de datos de los 
valores del glucómetro es muy tediosa, aunque no se descarta la efectividad y precisión que tiene. 
En cuanto a los criterios utilizados para la insulinización de la mujer gestante con DMG, 
existen varios factores condicionantes, con lo cual, el tratamiento debe ser en todo momento 
individualizado. Los factores a considerar son los siguientes: 
Trimestre de gestación: en el caso de encontrarse en el primer o segundo trimestre de 
gestación, se tiene en cuenta los valores glucémicos, es decir, si el 50% de los datos superan los 
límites objetivos, se inicia el tratamiento con insulina. 
Valoración del crecimiento fetal: entre las semanas 28 - 32, se realiza por protocolo en 
mujeres con DMG una ecografía del crecimiento fetal por parte del obstetra para valorar signos de 
hiperinsulinismo intrauterino (circunferencia abdominal fetal mayor a percentil 70 - percentil 75 
para su EG o aparición de polihidramnios). Dicha ecografía fetal es determinante para decidir la 
necesidad o no de tratamiento con insulina en determinados casos, es decir, aunque la mujer 
gestante presente unos controles mínimamente alterados, con la presencia de algún signo de los 
anteriormente descritos, se inicia el tratamiento con insulina y en este caso, los valores de glucemia 
objetivo son menores a la recomendación general. Con lo cual, en este periodo de ha de valorar 
conjuntamente los valores glucémicos y la biometría fetal. 
Finalmente, dependiendo o no del suministro de insulina, las frecuencias de visita de las 
consultas varían. Es decir, si inician tratamiento con insulina, se recomienda un máximo de dos 
semanas para la próxima consulta, sin embargo, hay mujeres insulinizadas que regresan a la 
semana, considerando la complejidad de la pauta de insulina.  
Por el contrario, en el caso de no insulinizar y los controles glucémicos cumplen con los 
valores objetivo, se recomienda visitar al mes. Por último, para aquellas mujeres con DMG más allá 
de las 32 - 34 semanas con biometría normal y controles glucémicos aceptables, no se les cita de 
nuevo presencial en consulta, se les ofrece un número de contacto por si existe alguna duda, cambio 
de situación o necesidad. 
 
4.2 Cuestionario autoadministrado digital 
En primer lugar, el seguimiento dietético-nutricional se basa en recopilar de nuevo el patrón 
alimentario, en este caso, tras haber puesto en práctica las recomendaciones dietético-nutricionales 
ofrecidas por parte de la D-N.  
 Para ello, se les volvió a administrar el CFCA y TADM aproximadamente a las seis semanas 
de haber impartido la intervención dietético-nutricional. Sin embargo, la modalidad de ofrecer los 




cuestionarios fue online. La razón principal de utilizar esta metodología fue disminuir la frecuencia 
de visitas al hospital por parte de la mujer gestante y la imposibilidad de establecer una agenda y un 
lugar de consulta exclusivo para esta nueva entrevista. Además, se trata de un método que permite 
la accesibilidad a los cuestionarios desde cualquier dispositivo y lugar, cómodo en cuanto a su 
cumplimentación en el momento que se prefiera, sencillo en su utilización y permite un 
pretratamiento de la recogida de datos con la agregación de estos para cada ítem del cuestionario. 
 Con el fin de recabar la información de los cuestionarios post-intervención, se creó un 
cuestionario de Google Forms en la plataforma Google Drive. En ella, se adecuaron los dos 
cuestionarios en formato digital y se mostró toda la información necesaria para una óptima 
recopilación de los ítems. A través del correo electrónico proporcionado por la mujer gestante, se 
les envió los enlaces electrónicos correspondientes con la finalidad de acceder automáticamente a 
los cuestionarios en formato digital. 
Detalladamente, esta herramienta permite acceder a los cuestionarios desde el navegador 
web, Google Drive y Google Drive mobile app, por lo que se considera un método accesible desde 
cualquier lugar, con una red Internet disponible. Aún más, es un servicio seguro de almacenamiento 
de archivos debido a que todos los documentos online se encuentran alojados en la nube y solo 
puede visualizar el contenido la persona que ha creado el cuestionario, con su correspondiente clave 
de usuario y contraseña. Otra de las facilidades que ofrece es mantener actualizados todos los 
elementos automáticamente, por lo que se puede realizar modificaciones y acceder a la última 
versión desde cualquier lugar. 
 
5. RECOPILACIÓN DE LAS VARIABLES RESULTANTES DEL EMBARAZO Y 
CONTROL TRAS PARTO 
Una vez dio a luz la gestante, se recopilaron los datos del recién nacido facilitados en el 
Informe de Alta Perinatal de la historia clínica de cada paciente. En primer lugar, se constata las 
variables referidas a los resultados obtenidos del embarazo: 
Peso del feto: se registró el valor en gramos. Un peso por encima de los 4000 g se considera 
un bebé con macrosomía (Chen et al., 2011) y, por el contrario, un bebé con peso inferior a 2500 g, 
se considera bajo peso (Arce et al., 2018). 
Test de Apgar 1 minuto y Test de Apgar 5 minutos: considerada una herramienta para la 
evaluación rápida del estado y vitalidad del recién nacido tras el nacimiento, sin embargo, no 
predice el estado de salud futuro que tendrá el bebé. Se lleva a cabo al minuto y a los cinco minutos 
de nacer, y en ella, se puntúa cinco parámetros: la FC del recién nacido, es decir, la velocidad de 




latido del corazón, el esfuerzo que realiza para respirar, el tono muscular (valorando la postura y los 
movimientos), la irritabilidad (respuesta y gestos ante ciertos estímulos) y por último el color de la 
piel. Todo ello presenta una puntuación de 0, 1 o 2 y posteriormente, se suman obteniéndose un 
valor final entre 0 y 10. En síntesis, cuanto más elevadas sean las puntuaciones, mejor pronóstico 
(Asociación Española de Pediatría, 2019). 
Semana Gestación (SG) parto: con el fin de corroborar si se trata de un parto pretérmino, 
definido como el parto transcurrido entre la 22 y las 36 semanas (Huertas, 2018) o a término, 
definido como el parto entre la 37 y 42 semana de embarazo (Spong, 2013).  
Tipo de paridad: vaginal o cesárea. 
Por otro lado, se recopiló datos de otras variables como son: 
Tratamiento con insulina: necesidad de tratamiento con insulina o suficiente con pauta 
dietética y recomendaciones de actividad física. 
Tras el parto se recabaron variables pertenecientes a los valores bioquímicos tras haber dado 
a luz. En este punto la ADA (2020), aconseja volver a evaluar a la gestante entre la semana 4 - 12 
postparto, debiéndose realizar una analítica de control de los parámetros bioquímicos relacionados 
con los niveles de glucemia. Por este motivo, se obtuvo los valores habituales en la práctica clínica, 
es decir, glucosa basal, HbA1c, glucosa media estimada y curva de glucemia 2 horas (basal y a los 
120 min). 
 
6. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 
 Se aseguró el anonimato de los participantes del estudio, de acuerdo con la ley de protección 
de datos, utilizando un número de identificación. Los datos se introdujeron en forma de variables en 
una base de datos creado con el paquete estadístico SPSS, versión 26.0 para Windows. 
 Inicialmente, se obtuvo los estadísticos para conocer, describir y resumir la muestra. Se 
calculó la medida de tendencia central, como es la Media (M), medidas de dispersión (Desviación 
Típica (DT), rango y coeficiente de variación) y medidas de forma (asimetría y apuntamiento) para 
variables cuantitativas y para variables cualitativas las frecuencias absolutas y relativas. La 
normalidad de las variables se comprobó con el test Kolmogorov-Smirnov. Si las variables a 
analizar no presentaban una distribución normal, se procedía entonces a su transformación 
logarítmica o bien se realizó un análisis con pruebas no paramétricas. 
 Para la estimación de diferencias de las medias entre dos grupos independientes, se empleó 
el test de la t de Student previa determinación de la homogeneidad de las varianzas mediante el test 
de Levene. Cuando el número de casos fue bajo, se aplicó el test no paramétrico de Wilcoxon para 




la comparación de las medias de dos grupos independientes. En la comparación de medias de más 
de dos grupos, se empleó el análisis de la varianza paramétrica ANOVA. La comparación de las 
distribuciones de las frecuencias se realizó con el test de Chi cuadrado de Pearson, en el caso de que 
las frecuencias fueran inferiores a 5 se utilizó el test de Fischer o el de Montecarlo. 
 Para la estimación del tamaño del efecto (“Effect-size”) se utilizó el estadístico de Cohen, 
considerándose de 0,2 - 0,5 “pequeño”; de 0,5 - 0,8 “mediano”; y superior a 0,8 “grande”. Otro de 
los estadísticos utilizados fue la V de Cramer, el cual refleja la intensidad de la relación entre dos 
variables de la escala nominal, considerándose de 0,10 - 0,30 “pequeño”; de 0,30 - 0,50 “mediano”; 
y superior a 0,50 “grande” (Domínguez, 2018). 
 El valor de p que se consensuó para alcanzar significación estadística en todas las pruebas 




















IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
La muestra total está conformada por 157 mujeres con debut de DMG durante el periodo 
gestacional. Con el propósito de caracterizar a las mujeres con debut de DMG, se llevó a cabo la 
recopilación de variables cuantitativas y cualitativas que conforman la historia clínica 
pregestacional y en el momento de la primera consulta (información demográfica, obstétrica, 
antropométrica y valores bioquímicos). Para comenzar, en la Tabla 28, se describe la M, el valor 
mínimo y máximo de la variable y la DT, para las variables cuantitativas referidas a información 
demográfica, obstétrica y antropométrica para el total de la muestra. 
 
Tabla 28. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a 
información demográfica, obstétrica y antropométrica del total de la muestra de mujeres con 








Edad (años) 35,7 (23,0-49,0) 4,7 
Talla (cm) 161,3 (147,0-177,0) 5,9 
Peso pregestacional (kg) 67,1 (42,0-119,0) 16 
Peso consulta (kg) 73,8 (47,0-130,4) 15,5 
IMC pregestacional (kg/m
2
) 25,8 (17,0-46,8) 5,9 
IMC consulta (kg/m
2
) 28,3 (19,5-50,3) 5,7 
SG diagnóstico de 
DMG (semanas) 
26,6 (9,0-36,0) 6,9 
PAS (mm/Hg) 118,5 (89,0-164,0) 12,5 
PAD (mm/Hg) 73,3 (51,0-102,0) 9,9 
FC (ppm) 88,2 (53,0-132,0) 13,8 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, IMC = Índice de Masa Corporal,  
SG = Semana Gestación, PAS = Presión Arterial Sistólica, PAD = Presión Arterial Diastólica,  
FC = Frecuencia Cardíaca 




Del mismo modo, se determina la frecuencia y el porcentaje (%) para las variables 
cualitativas que conforman la historia clínica pregestacional y en el momento de la primera consulta 
de la muestra total (Tabla 29). La variable IMC pregestacional / IMC consulta también se describe a 
nivel cualitativo, estratificándose por los rangos establecidos de normopeso, sobrepeso y obesidad 
(Cedergren, 2007; Nohr et al., 2009). 
Tabla 29. Análisis estadístico descriptivo para las variables cualitativas referidas a 
información demográfica, obstétrica y antropométrica del total de la muestra de mujeres con 
debut de Diabetes Mellitus Gestacional 



















































SG diagnóstico de DMG 
1-12 13 8,3 
13-28 68 43,3 
29-40 76 48,4 
 
Nota: IMC = Índice de Masa Corporal, SG = Semana Gestación,  
DMG = Diabetes Mellitus Gestacional 




Tabla 29. Análisis estadístico descriptivo para las variables cualitativas referidas a 
información demográfica, obstétrica y antropométrica del total de la muestra de mujeres con 
debut de Diabetes Mellitus Gestacional (continuación) 
Variable cualitativa Frecuencia Porcentaje 
Número de gestación 
Primera 78 50 
Segunda 51 33 
Tercera 19 12 
Cuarta 7 5 
Quinta 2 1 
DMG previa 
SI 35 22 
NO 122 78 
Antecedentes familiares de DM 
SI 116 74 
NO 41 26 
Enfermedades relacionadas con 
la alimentación u otra comorbilidad 
SI 38 24 
NO 119 76 
 
Nota: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional, DM = Diabetes Mellitus 
 
En cuanto a las características principales de la muestra total de mujeres con debut de DMG 
se determinó una edad media en el momento del diagnóstico de 35,7±4,7 años, superior a la de 
diversas investigaciones como la de McGrath et al. (2018) (33,1±4,3 años), Zheng et al. (2019) (32 
años), para muestras de mujeres con DMG en Sídney (Australia) y China respectivamente, y, por 
último, 31 años en la investigación  de Ho et al. (2017) y Wu et al. (2018) (31,2±3,3 años) en 
Taiwán y China, respectivamente. Como se concluye en la investigación de Pérez et al. (2011), la 
DMG es más frecuente en el grupo de gestantes con edad mayor o igual a 35 años respecto a las 
menores de dicha edad (6,2% vs.1,5%) con relevancia estadísticamente significativa (p < 0,002).  




Atendiendo a las consideraciones sobre el IMC pregestacional y los baremos recomendados 
a la ganancia de peso óptima (Cedergren, 2007; Nohr et al., 2009), el valor resultante de 25,8 kg/m
2 
reflejó un inicio de la gestación con una composición corporal de sobrepeso, ya que superó un IMC 
de 25 kg/m
2
. Este valor fue mayor al de otras intervenciones, 22,4 kg/m
2
 para Ho et al. (2017) o 
24,7 kg/m
2
 en el caso de Zheng et al. (2019), e inferior a la de Civantos et al. (2019) que declaró un 
valor de 26,9 kg/m
2
 o al de Hernández et al. (2017) con 29,6 kg/m
2
. 
 Estratificando el IMC pregestacional en normopeso (18,5 - 24,9 kg/m
2
), sobrepeso (25,0 - 
29,9 kg/m
2
) y obesidad (mayor a 30,0 kg/m
2
), estos dos últimos alcanzaron un valor conjunto 
próximo al 50% (detalladamente, un 27% y 22% de sobrepeso y obesidad respectivamente), valor 
inferior al obtenido por Djagadou et al. (2019) (57,7%) y Hernández et al. (2017) (75%). De este 
modo, se determinó la presencia de exceso de peso en prácticamente la mitad de la muestra de 
gestantes sometidas a la SOG y previo al inicio del tratamiento nutricional, registrando valores por 
encima de un IMC considerado normopeso. Otros autores han observado valores de IMC 
pregestacionales inferiores, concretamente 18,7% y 8,4% de sobrepeso y obesidad, 
respectivamente, en el estudio de Casas et al. (2011) y valores superiores al de la muestra estudiada 
reflejados por Nava et al. (2011) (34,3% sobrepeso y 51,5% obesidad). Respecto a la obesidad 
pregestacional, Civantos et al. (2019) (21,6%) manifestó valor similar al de la muestra estudiada. 
 Existen numerosos estudios donde se pone de manifiesto que, el exceso de peso 
pregestacional, es un factor de riesgo desencadenante de la DMG (de la Plata et al., 2018; 
Hernández et al., 2017; Nava et al., 2011), así como la influencia en su curso y sobre los resultados 
perinatales (Gómez et al., 2018). Estos efectos se justifican debido al estado proinflamatorio 
provocado por la obesidad, dando lugar a una resistencia insulínica sistémica (Pérez & Víbora, 
2010). Además, se ha corroborado el bajo nivel de conocimientos sobre factores de riesgo y 
complicaciones asociadas de la DMG entre mujeres, por tanto, se exhorta a las instituciones 
públicas a la realización de talleres donde se eduque a las gestantes con el fin de mejorar el control 
de la enfermedad y minimizar las complicaciones asociadas (Quintero et al., 2018). Seguidamente, 
el IMC en consulta es referido al obtenido en el momento de la primera intervención, reflejándose 
que, si se atiende a las recomendaciones de ganancia de peso establecidas para el IMC 
pregestacional, el 67% presentó exceso de peso para el IMC en consulta en el momento del 
diagnóstico de la DMG y a expensas de comenzar el tratamiento nutricional. Cabe resaltar que, los 
cambios fisiológicos experimentados por la gestante dan lugar a un aumento de peso, sin embargo, 
si la ganancia de peso es mayor a la recomendada, da como resultado complicaciones obstétricas y 
del neonato (Zonana, Baldenebro & Ruiz, 2010). Promover un IMC saludable previo al embarazo y 




un control del aumento de peso gestacional puede ser útil en la reducción de complicaciones del 
embarazo y, concretamente, el riesgo de morbilidad materna y neonatal (Santos et al., 2019). 
 La SG al diagnóstico de la DMG fue de un valor medio de 26,6±6,9 semanas, valor por 
debajo de lo establecido por otras investigaciones (29,2, 28,0 y 27,4 semanas en los estudios de 
Civantos et al., 2019; Gómez et al., 2018 y Varillas et al., 2005, respectivamente) y superior al valor 
de 24,0±5,7 semanas de McGrath et al. (2018) o al de 24,9±8,4 semanas de Segade et al. (2015).  
Considerando lo postulado por la GEDE (2015), el cribado de la DMG se realiza entre la 24ª 
- 28ª semanas de gestación a todas aquellas mujeres no diagnosticadas previamente, en este sentido, 
el 43,3% de la muestra, fue diagnosticado en este periodo. Por el contrario, el 8,3% de la muestra se 
realizó la SOG en el primer trimestre de gestación, debido a ser consideradas gestantes de alto 
riesgo (presentan factores de riesgo para la DMG). Por ende, el 48,4% debutó en el tercer trimestre, 
bien por el desarrollo de complicaciones asociadas a la DMG, diagnosticadas en el servicio del 
hospital, como macrosomía fetal o polihidramnios o por retraso.  
El valor de PAS y PAD resultante fue de 118,5 mm/Hg y 73,3 mm/Hg respectivamente, 
valor similar al declarado por Wu et al. (2018) (117,0 mm/Hg y 72,7 mm/Hg) en las n = 107 
gestantes diagnosticadas de DMG, con edad media de 31,2±3,3 años e IMC de 22,8±2,6 kg/m
2
 en 
Shanghái (China). En ambos casos, los valores resultantes no superaron lo establecido para una TA 
considerada normal, definida como un valor entre 100 - 140 mmHg y 60 - 90 mmHg para la PAS y 
PAD, respectivamente. Se tiene certeza que, el exceso de peso es un riesgo importante de sufrir 
HTA, con lo cual, se ha de monitorizar constantemente el valor de TA en las mujeres con dichas 
características (Jiang et al., 2016). 
Por otro lado, el 50% del total de la muestra era la primera vez que daba a luz, 33% segunda, 
12% tercera y en torno al 6% tuvieron 4 o más gestaciones previas. Varillas et al. (2005) mostró las 
características maternas de n = 115 gestantes con desarrollo de DMG pertenecientes a la Unidad de 
DMG del Complexo Hospitalario de Ourense (España) y postuló valores inferiores de primeras y 
segundas gestaciones (40,9% y 26,1% respectivamente) así como valores superiores de terceras y 
de más gestaciones (22,6% y 10,4% respectivamente). Respecto a la DMG previa, el 22% 
padecieron en sus anteriores gestaciones la enfermedad. Tal como plantea la GEDE (2015), dicho 
factor debe ser considerado factor de riesgo para volver a ser diagnosticada de DMG. El valor 
resultante se consideró superior al de investigaciones como la de Civantos et al. (2019) (13,1%), 
Domínguez et al. (2016) (10,3%) y McGrath et al. (2018) (13,3%).  
Conviene recalcar que, en el estudio dirigido por Wang et al. (2019) en Shanghái (China), el 
cual realizó un estudio de casos y controles para determinar la frecuencia y factores de riesgos 




asociados con la recurrencia de la DMG en mujeres de primera gestación (entre 2012 - 2015) y 
posteriormente otra gestación (entre 2014 - 2017), en una muestra de n = 142 gestante, resultó una 
frecuencia recurrente de DMG del 55%. Con lo cual, aquellas gestantes con antecedentes de DMG 
por primera vez, poseen una mayor tendencia a padecer la enfermedad.  
Acerca de los antecedentes familiares de DM y considerado un factor de riesgo por la GEDE 
(2015), un 74% presentó dicha circunstancia. Investigaciones similares llevadas a cabo en mujeres 
con DMG, han establecido valores inferiores, 60,6% (Civantos et al., 2019), 33,3% (Djagadou et 
al., 2019), 44,3% (Fatima et al., 2017), 44,4% (Larrabure et al., 2018) 48,2% (McGrath et al., 2018) 
y 53% (Varillas et al., 2005).  
Por ende, el 76% de la muestra total no manifestó enfermedad relacionada con la 
alimentación u otra comorbilidad, valor inferior al sugerido por López et al. (2019) (86,4%).  
De las 38 mujeres gestantes (24%) con afirmación de padecer esta situación, 26 mujeres 
gestantes (68%) correspondía a hipotiroidismo, valor superior al argumentado por Preciado et al. 
(2020) (9,1%) y Varillas et al. (2005) (9,2%); 4 mujeres gestantes (10,5%) padecían HTA, valor 
inferior al analizado por Djagadou et al. (2019) (22,4%) y Preciado et al. (2020) (22,8%), pero 
superior al declarado por Varillas et al. (2005) (6,2%). Respecto a la hipercolesterolemia, 4 del total 
(10,5%) padecían dicha condición. En referencia a otros procesos, se diagnosticó un caso de 
intolerancia a la lactosa, un caso de celiaquía, un caso de endometriosis y un caso de preeclampsia, 
correspondiente a un 2,6% cada uno del total de la muestra. 
Se recabó 148 datos del sexo del bebé de embarazo único y 5 del sexo del bebé de embarazo 
múltiple, el resto, no se mostraron en el Informe de Alta Perinatal de la Historia Clínica. En 
embarazo único, se registró un mayor número de sexo varón (50,5%) respecto al sexo femenino 
(44%), valores similares a las de otras investigaciones como es el caso de Preciado et al. (2020) 
(54,7% vs. 44,8%, respectivamente) y Vally et al. (2017) (54,5% vs. 45,5%, respectivamente). Para 
embarazo múltiple, en el sexo I, todos ellos eran varones (n = 5), y en el sexo II, varones (n = 3) y 
féminas (n = 2). 
Otra de las variables analizadas fue la lactancia materna, declarando su uso en un 79,6% de 
las mujeres tras haber dado a luz, respecto un 19,1% con lactancia artificial. Gunderson et al. (2015) 
en la cohorte prospectiva y observacional de mujeres con DMG, justificó que, una mayor intensidad 
y duración de lactancia materna, se asoció de forma independiente con una menor incidencia de 
DM2 a los dos años después de haberla padecido durante la gestación, señalándola como método 
preventivo. Vandyousefi et al. (2019) en su estudio longitudinal de n = 229 mujeres, mostró el 
efecto protector que manifiesta la lactancia materna en la prevalencia del SM y prediabetes, en los 




descendientes de mujeres que padecieron DMG. Cabe destacar que, la OMS (s.f) declara la 
lactancia materna exclusiva durante los 6 meses como manera de alimentación óptima para los 
lactantes. 
En lo referente a las variables cuantitativas de los valores bioquímicos recabados de manera 
retrospectiva en la historia clínica de la mujer gestante, cabe detallar que, del total de la muestra (n 
= 157), no se obtuvo acceso a todos los valores pertenecientes a la prueba O’Sullivan y SOG, 
Fructosamina, Glucosa media estimada y HbA1c ya que no se detallaron en la historia clínica de la 
paciente. 
Cabe destacar que, los valores de HbA1c, Glucosa media estimada y Fructosamina, es decir, 
la prueba de las tres variables se realizó el mismo día de inicio del tratamiento nutricional. En la 
Tabla 30, se representa la M±DT para dichas variables.  
Tabla 30. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a los 
valores bioquímicos recabados en la primera consulta de Diabetes Mellitus Gestacional 
Variables cuantitativas M±DT 
O ‘Sullivan: Glucosa basal (mg/dl) (n=135) 76,3±8,7 
O ‘Sullivan: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=135) 166,5±21,5 
SOG: Glucosa basal (mg/dl) (n=136) 85,2±9,1 
SOG: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=136) 194,4±26,1 
SOG: Glucosa 120 min (mg/dl) (n=136) 184,4±25,2 
SOG: Glucosa 180 min (mg/dl) (n=136) 144,1±31,4 
Fructosamina (µmol/l) (n=62) 226±19 
Glucosa media estimada (mg/dl) (n=65) 103,6±9,6 
HbA1c (%) (n=65) 5,1±6,8 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, SOG = Sobrecarga Oral de Glucosa,  
HbA1c = Hemoglobina Glicosilada 
 
Analizando las variables cuantitativas referentes a valores bioquímicos, el valor medio del 
test O’Sullivan, para el número de muestra total recabada (n = 135) fue superior al establecido por 
la GEDE (2015) (140 mg/dl), concretamente, 166,5±21,5 mg/dl. 




En relación a la SOG, y acorde a los puntos de corte detallados por Carpenter y Coustan 
(1982) para el diagnóstico de DMG (Glucosa basal = mayor o igual a 95 mg/dl; 60 min = mayor o 
igual a 180 mg/dl; 120 min = mayor o igual a 155 mg/dl; 180 min = mayor o igual a 140 mg/dl), los 
valores medios para la muestra recabada (n = 136) fueron: basal, 85,2±9,1 mg/dl; 60 min, 
194,4±26,1 mg/dl; 120 min, 184,4±25,2 mg/dl; y 180 min, 144,1±31,4 mg/dl. 
Por consiguiente, se estratificó los valores de O’Sullivan y SOG por trimestres de gestación 
con el fin de determinar el valor más elevado de la SOG, así como describir a la muestra atendiendo 
a los factores de riesgo asociado a la DMG (DMG previa, antecedentes familiares de DM, edad 
superior o igual a 35 años e IMC pregestacional superior a 25 kg/m
2
). 
En primer lugar, n = 13 fueron las gestantes pertenecientes al primer trimestre, de las cuales, 
n = 10 obtuvo valores de O’Sullivan y n = 9 de SOG. En la Tabla 31, se representa la M±DT para 
las variables cuantitativas referidas a los valores bioquímicos recabados de manera retrospectiva en 
gestantes pertenecientes al primer trimestre de gestación. 
Tabla 31. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a los 
valores bioquímicos recabados en gestantes pertenecientes al primer trimestre de gestación 
SG de diagnóstico de DMG (1ª-12ª semanas) M±DT 
O ‘Sullivan: Glucosa basal (mg/dl) (n=10)  83,7±9,1 
O ‘Sullivan: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=10) 181,6±25 
SOG: Glucosa basal (mg/dl) (n=9) 91,6±4,4 
SOG: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=9) 199,9±18,9 
SOG: Glucosa 120 min (mg/dl) (n=9) 194,6±20,2 
SOG: Glucosa 180 min (mg/dl) (n=9) 148,8±29 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, SG = Semana Gestación,  
DMG = Diabetes Mellitus Gestacional, SOG = Sobrecarga Oral de Glucosa 
  
 Se da de manifiesto tres valores superiores a los puntos de corte detallados por Carpenter y 
Coustan (1982) para el diagnóstico de DMG, específicamente: 60 min, 199,9±18,9 mg/dl; 120 min, 
194,6±20,2 mg/dl; y 180 min, 148,8±29 mg/dl; representando el valor más elevado de SOG a los 60 
min. Desde el punto de vista de los factores de riesgo asociados al diagnóstico de DMG en el primer 




trimestre, el 46,2% presentaba DMG previa, 84,6% antecedentes familiares de DM, 53,9% edad 
igual o superior a 35 años y, por último, el 61,6% mostraba exceso de peso pregestacional. 
 En segundo lugar, n = 68 fueron las gestantes pertenecientes al segundo trimestre, de las 
cuales, n = 60 se obtuvo valores de O’Sullivan y n = 63 de SOG. En la Tabla 32, se representa la 
M±DT para las variables cuantitativas referidas a los valores bioquímicos recabados de manera 
retrospectiva en gestantes pertenecientes al segundo trimestre de gestación. 
Tabla 32. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a los 
valores bioquímicos recabados en gestantes pertenecientes al segundo trimestre de gestación 
SG de diagnóstico de DMG (13ª-28ª semanas) M±DT 
O ‘Sullivan: Glucosa basal (mg/dl) (n=60) 76,3±8,7 
O ‘Sullivan: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=60) 168,0±23,8 
SOG: Glucosa basal (mg/dl) (n=63) 84,7±9,9 
SOG: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=63) 205,9±24,5 
SOG: Glucosa 120 min (mg/dl) (n=63) 183,1±29,8 
SOG: Glucosa 180 min (mg/dl) (n=63) 144,1±33,1 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, SG = Semana Gestación,  
DMG = Diabetes Mellitus Gestacional, SOG = Sobrecarga Oral de Glucosa 
 
Del mismo modo, tres son los valores superiores a los puntos de corte detallados por 
Carpenter y Coustan (1982) para el diagnóstico de DMG, específicamente: 60 min, 205,9±24,5 
mg/dl; 120 min, 183,1±29,8 mg/dl; y 180 min, 144,1±33,1 mg/dl; representando el valor más 
elevado de SOG a los 60 min. 
Atendiendo a los factores de riesgo asociados al diagnóstico de DMG en el segundo 
trimestre, el 30,9% presentaba DMG previa, 73,5% antecedentes familiares de DM, 70,6% edad 
igual o superior a 35 años y, por último, el 51,5% mostraba exceso de peso pregestacional. 
En tercer lugar, n = 76 fueron las gestantes pertenecientes al tercer trimestre, de las cuales n 
= 65 y n = 64 se obtuvo valores de O’Sullivan y SOG, respectivamente. En la Tabla 33, se 
representa la M±DT para las variables cuantitativas referidas a los valores bioquímicos recabados 
de manera retrospectiva en gestantes pertenecientes al tercer trimestre de gestación. 




Tabla 33. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a los 
valores bioquímicos recabados en gestantes pertenecientes al tercer trimestre de gestación 
SG de diagnóstico de DMG (29ª-40ª semanas) M±DT 
O ‘Sullivan: Glucosa basal (mg/dl) (n=65) 75,0±8,3 
O ‘Sullivan: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=65) 162,9±17,7 
SOG: Glucosa basal (mg/dl) (n=64) 84,7±8,6 
SOG: Glucosa 60 min (mg/dl) (n=64) 190,8±26,7 
SOG: Glucosa 120 min (mg/dl) (n=64) 184,2±20,5 
SOG: Glucosa 180 min (mg/dl) (n=64) 143,5±30,4 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, SG = Semana Gestación, DMG = Diabetes Mellitus 
Gestacional, SOG = Sobrecarga Oral de Glucosa 
Cabe resaltar que, la SG máxima de diagnóstico de DMG hizo alusión a la semana 36. Al 
igual que en los dos trimestres anteriores, tres son los valores superiores a los puntos de corte 
detallados por Carpenter y Coustan (1982) para el diagnóstico de DMG, específicamente: 60 min, 
190,8±26,7 mg/dl; 120 min, 184,2±20,5 mg/dl; y 180 min, 143,5±30,4 mg/dl; representando el 
valor más elevado de SOG a los 60 min.  
 Relacionando a los factores de riesgo asociados al diagnóstico de DMG en el tercer 
trimestre, el 9,2% presentaba DMG previa, 71,1% antecedentes familiares de DM, 48,7% edad 
igual o superior a 35 años y finalmente, el 42,1% tenía exceso de peso pregestacional. 
 En síntesis, en la Tabla 34, se refleja la repercusión de los factores de riesgo asociados a la 
DMG respecto al trimestre de gestación. 
Tabla 34. Análisis de la repercusión de los factores de riesgo asociados a la Diabetes Mellitus 
Gestacional por trimestre de gestación 
Factores de riesgo 
(%) 
1









DMG previa 46,2 30,9 9,2 28,8 
Antecedentes familiares de DM 84,6 73,5 71,1 76,4 
Edad superior o igual a 35 años 53,9 70,6 48,7 57,7 
Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) 61,6 51,5 42,1 51,7 
 
Nota: DMG = Diabetes Mellitus Gestacional, DM =Diabetes Mellitus, M = Media 




Dato importante a destacar fue la presencia de los antecedentes familiares de DM como el 
factor de riesgo con mayor impacto en las mujeres con DMG (76,4%). Larrabure et al. (2018), en el 
estudio transversal donde se evaluó a n = 1.300 mujeres con DMG, se manifestó a aquellas con 
antecedentes familiares de DM, tenían 1,5 veces más de probabilidad de desarrollarla (OR: 1,51, IC 
del 95%: 1,10 - 2,07). 
Desde el punto de vista de las variables analíticas de HbA1c, Glucosa media estimada y 
Fructosamina, la prueba de los tres valores se realizó el mismo día de inicio del tratamiento 
nutricional. La HbA1c al diagnóstico fue de 5,1±6,8%, superior a lo detallado por Varillas et al. 
(2005) (4,71%), Wu et al. (2018) (4,89%) e inferior a lo establecido por Braga et al. (2019) (5,68%) 
y Palomar (2015) (5,3%). Aunque el Comité Internacional de Expertos (Gillett, 2009), reconociera 
a la HbA1c como prueba apta para el diagnóstico de DM, en la gestación, asiente que, los cambios 
en el recambio de glóbulos rojos hacen que el análisis de la prueba sea problemático, por lo que 
requiere de otras mediciones de glucosa tal y como refleja Krhač & Lovrenčić (2019). La HbA1c 
elevada durante la gestación, indica una mayor probabilidad de presentar una tolerancia anormal a 
la glucosa a las seis semanas después del parto (Fatin & Alina, 2019). 
De las n = 13 gestantes pertenecientes al primer trimestre, se obtuvo datos de n = 7 
gestantes, con un valor medio de HbA1c correspondiente a 4,8±1,8%. Por otro lado, del total de n = 
68 gestantes pertenecientes al segundo trimestre, se registró datos de n = 30 gestantes, con un valor 
medio de HbA1c correspondiente a 5,1±2,8%. Por último, de las n = 76 gestantes pertenecientes al 
tercer trimestre, se recopiló datos de n = 28 gestantes, con un valor medio de HbA1c 
correspondiente a 5,2±3,2%. Haciendo alusión a la ADA (2019), el objetivo de HbA1c determina 
un valor menor o igual a 6%, con lo cual, la muestra estudiada no superó el valor establecido como 
óptimo independientemente del trimestre de gestación. 
En relación con la Glucosa media estimada, definida como la aproximación en mg/dl de la 
concentración plasmática media de glucosa durante los 60 - 90 días previos a la prueba (Trigo et al., 
2013), el valor resultante fue 103,6 mg/dl. Tal como refleja Nathan et al. (2008) de acuerdo con el 
nivel de HbA1c, se puede establecer la Glucosa media estimada, en su caso, con un valor resultante 
de HbA1c de 5,1% se describe una Glucosa media estimada de 97 mg/dl, sobre un valor de 
referencia entre 76-120 mg/dl. 
Acerca de la Fructosamina, el valor medio fue de 226±19 µmol/l, superior al descrito por 
Varillas et al. (2005) (212 µmol/l). Estratificando el valor resultante de Fructosamina por trimestre 
de gestación y haciendo referencia a los postulados por (Salzberg, de Lapertosa & Falcón, 2016), de 
las n = 13 gestantes pertenecientes al primer trimestre, se obtuvo datos de Fructosamina procedente 




de n = 6 gestantes, con un valor medio de 248±19,3 µmol/l, de las cuales, solo un valor superaba el 
óptimo referenciado (menor a 259 µmol/l). Seguidamente, de las n = 68 gestantes pertenecientes al 
segundo trimestre, se registró n = 29 gestantes, con un valor medio de 225,1±15,6 µmol/l, de las 
cuales, n = 6 superaban el valor óptimo referenciado (menor a 231 µmol/l). Por último, de las n = 
76 gestantes pertenecientes al tercer trimestre, se recabó n = 27 gestantes, con un valor medio de 
222,2±19,5 µmol/l, de las cuales, n = 14 superaban el valor óptimo referenciado (menor a 221 
µmol/l). Como plantea Delgado et al. (2011), la determinación de dicha variable bioquímica puede 
ser interesante en la evaluación del control glucémico en pacientes con DMG, ya que permite un 
seguimiento a corto plazo. Aún más, como afirman Krhač & Lovrenčić (2019), la Fructosamina no 
se ve influenciada por la anemia, se puede utilizar en condiciones como la gestación, detectando 
cambios en el promedio de la glucosa en sangre y con ello, proporcionar información más relevante 





















2. INTERVENCIÓN DIETÉTICO-NUTRICIONAL. ANÁLISIS Y MODIFICACIÓN DE 
LAS PAUTAS DIETÉTICAS OFERTADAS 
2.1 Intervención dietético-nutricional 
La intervención dietético-nutricional se basó en el protocolo seguido en la práctica clínica 
habitual en mujeres diagnosticadas con DMG.  
La pauta dietética propuesta en la Unidad de Endocrinología y Nutrición dirigidas a 
gestantes con DMG (Figura 33) y (Figura 35), fue elaborada por la Sociedad Valenciana de 
Endocrinología, Diabetes y Nutrición y avaladas por el Instituto Médico Valenciano. Sin embargo, 
dicha pauta dietética, está dirigida a población general de DM y no específicamente para mujeres 
gestantes con DMG, por tanto, atendiendo a su utilización en este grupo concreto de pacientes y 
junto con la revisión académica de las recomendaciones de dieta y DMG, se consensuó realizar 
unas modificaciones, tanto a nivel cualitativo como cuantitativo, con el fin de adecuarlas a las 
necesidades de las mujeres gestantes con DMG.  
2.1.1 Modificación de las pautas alimentarias 
2.1.1.1 Modificación cualitativa 
Se trabajaron diferentes aspectos en la búsqueda de una mejora cualitativa:  
 Organización del esquema general de la dieta: conseguir una visión general más 
estructurada y ordenada de las tomas principales y tentempiés. Según la estructura propia de comida 
y cena, la repartición de los alimentos se estructuró por bloques, es decir, 1º plato verduras, 2º plato 
feculentos y 3º plato alimentos proteicos, como grasa principal el uso de AOVE (recomendando 
virgen extra a ser posible) y como postre, optar por fruta entera en vez de postres lácteos azucarados 
o fruta en zumo. 
Prioridad y variedad a los vegetales: educar a la gestante en la necesidad de estar presentes 
tanto en comida como en cena, ser el primer grupo alimentario mostrado en el esquema de la dieta y 
ofrecerle el protagonismo como la base del plato principal o el primer plato. Aún más, posibilitar la 
técnica culinaria más apetecible y fomentar a su vez, la ingesta de una 1-1,5 r/d de vegetales en 
crudo. 
Eliminación de productos ultraprocesados, infusiones, café, edulcorantes y aceite de 
girasol: como son galletas María, copos de cereales sin azúcar, té, café, malta, sacarina y 
aspartamo.  




Mejora de la calidad de los carbohidratos: potenciar el consumo de feculentos integrales y 
disminuir la ingesta de feculentos refinados como pan, pasta y arroz blanco. Una alta ingesta de 
fibra durante la gestación es beneficiosa para la DMG, así lo refleja un estudio de cohorte 
prospectivo en n = 13.110 mujeres elegibles en el Nurses Health Study II, donde dietas maternas 
caracterizadas por una baja ingesta de fibra y una alta CG está asociada a un mayor riesgo de DMG 
(Pistollato et al., 2015). Sievenpiper (2020), verifica la importancia de elegir fuentes de 
carbohidratos como frutas, cereales ricos en fibra, legumbres y otras fuentes nutritivas como la 
avena y cebada, con una asociación de mejora en los parámetros de salud cardiovascular en 
comparación con fuentes de carbohidratos de peor calidad nutricional, con lo cual, la mejora de la 
calidad en la elección de estos alimentos es clave para la salud.  
Del mismo modo, la dieta de IG bajo, reduce la utilización de insulina en el tratamiento y la 
mejora de la glucemia, sobre todo postprandial (Farabi & Hernandez, 2019). En general, la dieta de 
IG bajo, podría tener efectos beneficiosos sobre la glucemia postprandial 2 horas, glucosa 
plasmática en ayunas y perfil de lípidos en pacientes con DMG (Filardi et al., 2019). 
Lácteos: si el ajuste calórico lo permite, elegir lácteos con mayor aporte de grasa, como es el 
caso del yogur natural o la leche semidesnatada. El hecho de añadir grasa en el desayuno reduce el 
impacto de la glucosa postprandial, disminuyendo una posible hiperglucemia y la variabilidad 
glucémica (Chang et al., 2019). 
Método de los cazos: aunque en la pauta dietética se detalló las cantidades exactas de los 
alimentos, anteriormente se utilizaba el método de los cazos como medida casera de ración de los 
alimentos. En este sentido, el rango de error era demasiado elevado ya que cada persona podía 
interpretar estas medidas de manera distinta, añadiendo mayor o menor cantidad al plato. Incluso, 
dicha metodología se aconsejó en la medición de aquellos alimentos con mayor repercusión en la 
DM, como son los feculentos, por lo que la incidencia de esta posible variación en la cantidad de 
alimento sobre el control de la glucemia podría ser más acusada.  
Con lo cual, para una mayor exactitud en la cantidad de los alimentos que poseen un efecto 
directo sobre la glucosa en sangre, se decidió hacer uso del vaso medidor de alimentos cocidos 
procedente del método CLÍNIC del Hospital Universitari de Barcelona (Figura 32) (Jansà & Vidal, 
2004). El vaso medidor es un instrumento que permite medir e intercambiar los alimentos del grupo 
de los cereales, tubérculos y legumbres, como son: pasta, cuscús, arroz, pan, patata, guisantes, 
habas, lentejas, garbanzos y judías. 





Figura 32. Medidor de alimentos cocidos adaptado a dos raciones de 10 gramos de hidratos de 
carbono 
Adaptado de: Jansà & Vidal (2004) 
Descripción de la variedad de los distintos tipos de carnes y pescados: inclusive en el 
esquema de la dieta, se reflejó los distintos tipos de carnes y pescados con el fin de potenciar el 
conocimiento y poseer una amplia elección. 
Integración de los frutos secos: con el propósito de potenciar grasas y proteínas de origen 
vegetal en la alimentación de la gestante. De acuerdo con Bao et al. (2016), se debe reforzar la 
ingesta de fuentes vegetales de proteínas y grasas para minimizar el riesgo futuro de DM2, sobre 
todo en mujeres con antecedentes de DMG. 
Elaboración de un modelo de plantilla de menú semanal de comidas y cenas: finalmente, 
además de realizar las modificaciones cualitativas pertinentes en el esquema general de la nueva 
pauta dietética, se llevó a cabo la creación de un modelo de plantilla semanal de comidas y cenas 
según la estacionalidad del año, compuestos por siete comidas y cenas diarias, con el objetivo de 
ofrecer una visión general de la repartición de los alimentos y mostrar un menú sano, equilibrado y 
adaptado para la DMG. En este sentido, se consideró una manera de facilitar la adhesión a la pauta 
dietética y mostrarles la confección de un menú atractivo atendiendo a las recomendaciones 
generales. 
2.1.1.2 Modificación cuantitativa 
Considerando el protocolo establecido en la Unidad de Endocrinología y Nutrición, Hospital 
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, a las pacientes con un IMC pregestacional mayor o 
igual a 25 kg/m
2 
se les suministraba una pauta dietética de 1800 kcal/día, por el contrario, en 




aquellas con menor o igual a 25 kg/m
2 
se ofrecía la de 2000 kcal/día. En las siguientes figuras, se 
contempla, las dietas formuladas por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y Nutrición 
(anteriormente ofrecidas a las mujeres con DMG) (Figura 33) y la pauta dietética propuesta por la 
doctoranda, consensuada con las D-N de la Unidad de Nutrición y aprobada por el Servicio de 
Endocrinología y Nutrición del hospital (Figura 34) de 1800 kcal/día respectivamente y 
posteriormente las dietas de la Sociedad Valenciana (Figura 35) y la propuesta por la doctoranda 
(Figura 36), en este caso, de 2000 kcal/día respectivamente. 
 
Figura 33. Pauta dietética elaborada por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y 
Nutrición. (Pauta dietética 1800 kcal/día) 
(216 g HC; 56g G; 97g P) 
Nota: HC = Hidratos de Carbono, G = Grasas, P = Proteínas, AOVE = Aceite Oliva Virgen Extra 
 
 





Figura 34. Nueva Propuesta de pauta dietética para Diabetes Mellitus Gestacional  
(Pauta dietética 1800 kcal/día) 
(203g HC; 70g G; 90g P) 














Figura 35. Pauta dietética elaborada por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y 
Nutrición. (Pauta dietética 2000 kcal/día) 
(253g HC; 63g G; 108g P) 













Figura 36. Nueva Propuesta de pauta dietética para Diabetes Mellitus Gestacional  
(Pauta dietética 2000 kcal/día) 
(225g HC; 77,7g G; 100g P) 
Nota: HC = Hidratos de Carbono, G = Grasas, P = Proteínas, AOVE = Aceite Oliva Virgen Extra 




Con el fin de evaluar las pautas dietéticas, tanto las previas como las de nueva creación, se 
utilizó la metodología de plan de alimentación por raciones, la cual establece principalmente los HC 
y controla la ingesta de grasa y proteínas.  
La base de los planes de alimentación por raciones consiste en la clasificación de los 
alimentos en 6 grupos en función del nutriente principal que presenten, es decir: 
- Lácteos, harinas, frutas y verduras: hidratos de carbono. 
- Alimentos proteicos (carnes, pescados etc.): proteínas. 
- Alimentos grasos: grasas. 
A cada grupo alimentario se le asigna el concepto de Ración (R). En España, una ración de 
HC es la cantidad de un alimento que aporta 10 g de HC (Murillo, 2016), de este modo, se 
establecen listados de raciones basados en tablas de composición de alimentos (Figura 37). 
 
 
Figura 37. Equivalencias de los alimentos atendiendo a 1 R de Hidrato de Carbono 
Adaptado de: Jansà & Vidal (2004) 
 
 Los grupos alimentarios integrados en el plan de alimentación por raciones son los 
siguientes: 
- Lácteos: leche y yogures. 
- Harinas: pan, patata, legumbre, arroz, pasta entre otras. 




- Frutas: frutas frescas, dejando atrás la fruta desecada. 
- Verduras: verduras y hortalizas. 
- Alimentos proteicos: carnes, pescados, quesos y huevos. 
- Grasas: aceites, mantequilla, margarina, mahonesa, aceitunas, nata, crema de leche y frutos 
secos. 
Dicho lo anterior, para el diseño de las nuevas pautas dietéticas de 1800 kcal/día y 2000 
kcal/día, se llevaron a cabo los siguientes pasos: 
1. Distribución de los macronutrientes. 
2. Cálculo de las calorías de cada macronutriente. 
3. Factor de Atwater: son los valores que en la actualidad se utilizan para el cálculo del 
contenido energético de los diferentes alimentos, en base al conteo de cada gramo de grasa, 
proporcionando 9 kcal y cada gramo de HC o proteína, con un aporte de 4 kcal. 
4. Cálculo de número de raciones que suponen dichas cantidades en gramos. 
5. Distribución de las raciones atendiendo a las tomas del día. 
6. Elaboración del plan alimentario. 
 
 En primer lugar, se analizó los cálculos teóricos y reales de la distribución de los nutrientes 
para las pautas dietéticas elaboradas por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y Nutrición, así 
como la distribución de las raciones con el fin de conformar el plan de alimentación. 
 
Pauta dietética 1800 kcal/día 
Distribución de nutrientes teóricos de 1800 kcal/día: 
- Hidratos de Carbono 48%: 864 kcal / 4 → 216 g / 10 g = 21,6 = 21,5 R de HC. 
- Proteínas 22%: 388 kcal / 4 → 97 g / 10 g = 9,7 = 9,5 R de proteína. 
- Grasas 28%: 504 kcal / 9 →56 g / 10 g = 5,6 = 5,5 R de grasa. 
 
Teóricamente, el porcentaje de aporte calórico correspondiente a HC era de un 50%, sin 
embargo, atendiendo a los gramos ofertados, su valor corresponde a un 48%. A continuación, se 
muestra la repartición de las raciones de los alimentos acorde a las distintas tomas para la pauta 
dietética de 1800 kcal/día elaboradas por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y Nutrición 
(Tabla 35). 




Tabla 35. Distribución de las raciones de los alimentos acorde a las distintas tomas para la 
pauta dietética de 1800 kcal/día elaboradas por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y 
Nutrición 
 Leche Alimentos proteicos Harinas Frutas Verduras Grasas 
Desayuno 1  2    
Almuerzo 0,25 1 1,5 1   
Comida  2 5 1 1 2 
Merienda 1      
Cena  3 4 1 1 2 
Resopón 1      
Total 3,25 6 12,5 3 2 4 
 
Distribución de nutrientes reales de la pauta dietética elaborada por la Sociedad Valenciana 
de Endocrinología y Nutrición, 1800 kcal/día: 
Raciones de hidratos de carbono (leche + harinas + frutas + verduras) = 20,8 R de hidratos de 
carbono + 3,8 R de proteínas + 2 R de grasa. 
Raciones de proteínas: 6 R + 3,8 R = 9,8 R de proteínas + 3 R de grasa. 
Raciones de grasa: 4 R + 2 R + 3R = 9 R de grasa. 
Analizando los datos obtenidos, se observa que, los porcentajes procedentes de los 
macronutrientes, no alcanzan un valor de 100%, este hecho se manifiesta atendiendo a los gramos 
visibles en la pauta dietética ofertada. Aún más, las raciones de grasa, superaban a lo establecido en 
la repartición de los macronutrientes. Todo ello puede ser debido a la no contabilización de la grasa 
procedente de los alimentos proteicos. 
 
Pauta dietética 2000 kcal/día 
Distribución de nutrientes teóricos de 2000 kcal/día: 
- Hidratos de Carbono 50%: 1000 kcal / 4 → 250g / 10 g = 25,0 R de HC. 
- Proteínas 22%: 432 kcal / 4→ 108 g / 10 g = 10,8 = 11 R de proteína. 
- Grasas 28%: 567 kcal / 9 →63 g / 10 g = 6,3 = 6,5 R de grasa. 
Seguidamente, se muestra la repartición de las raciones de los alimentos acorde a las 
distintas tomas para la pauta dietética de 2000 kcal/día elaboradas por la Sociedad Valenciana de 
Endocrinología y Nutrición (Tabla 36). 




Tabla 36. Distribución de las raciones de los alimentos acorde a las distintas tomas para la 
pauta dietética de 2000 kcal/día elaboradas por la Sociedad Valenciana de Endocrinología y 
Nutrición 
 Leche Alimentos proteicos Harinas Frutas Verduras Grasas 
Desayuno 1  2    
Almuerzo 0,25 1 2 1   
Comida  2 6 1 1 2 
Merienda 1      
Cena  3 6 1 1 2 
Resopón 1      
Total 3,25 6 16 3 2 4 
 
Distribución de nutrientes reales de 2000 kcal/día: 
Raciones de hidratos de carbono (leche + harinas + frutas + verduras) = 24,3 R de hidratos de 
carbono + 4,4 R de proteínas + 2 R de grasa. 
Raciones de proteínas: 6 R + 4,4 R = 10,4 R de proteínas + 3 R de grasa. 
Raciones de grasa: 4 R + 2 R + 3R = 9 R de grasa. 
Del mismo modo, al igual que en la pauta dietética de 1800 kcal/día, las grasas superan las 
raciones teóricas en la repartición de macronutrientes. Por el contrario, el porcentaje de HC supera 
al establecido en la pauta dietética de 1800 kcal/día. Así mismo, se dio paso a la elaboración de las 
nuevas pautas dietéticas, teniendo en cuenta los pasos a seguir con la metodología de sistema de 
raciones. Inicialmente se muestran los cálculos teóricos y posteriormente, los reales. La revisión 
reciente de Rasmussen et al. (2020) afirma que, el HC es el macronutriente más importante en la 
DMG, debido a que, la digestión y absorción provoca un aumento en los niveles de glucosa en 
sangre, y la hiperglucemia posprandial depende principalmente de su ingesta. Aún más, se debe 
asegurar un mínimo de 175 g de HC al día y deben proceder principalmente de alimentos con 
almidón, un índice glucémico bajo y un contenido alto en fibra dietética, como son, tubérculos, 
cereales integrales, legumbres, verduras y frutas, distribuyendo su consumo en el día para evitar 
hiperglucemias. En cuanto a las proteínas, se debe asegurar un mínimo de 71 g/día y, por último, en 
cuanto a las grasas, la cantidad total debe estar en torno a 20 - 40%.  
 
 




Pauta dietética 1800 kcal/día: 
Distribución de nutrientes teóricos de 1800 kcal/día: 
- Hidratos de Carbono 45%: 810 kcal / 4 → 202,5 g / 10 g = 20 R de HC. 
- Proteínas 20%: 360 kcal / 4 → 90 g / 10 g = 9 R de Proteína. 
- Grasas 35%: 630 kcal / 9 →70 g / 10 g = 7 R de Grasa. 
A continuación, se muestra la repartición de las raciones de los alimentos acorde a las 
distintas tomas para la nueva propuesta de pauta dietética de 1800 kcal/día (Tabla 37). 
Tabla 37. Distribución de las raciones de los alimentos acorde a las distintas tomas para la 
nueva propuesta de pauta dietética de 1800 kcal/día 
 Leche Alimentos proteicos Harinas Frutas Verduras Grasas 
Desayuno 1  3  0,5  
Almuerzo  1 2 1   
Comida  2 4 1 1,5 1 
Merienda 1     0,5 
Cena  3 2 1 1 1 
Resopón 1      
Total 3 6 11 3 3 2,5 
 
Distribución de nutrientes reales de 1800 kcal/día: 
Raciones de hidratos de carbono (Leche + harinas + frutas + verduras) = 20 R de hidratos de 
carbono + 3,5 R de proteínas + 1,8 R de grasa. 
Raciones de proteínas: 6 R + 3,5 R = 9,5 R de proteínas + 3 R de grasa. 
Raciones de grasa: 2,5 R + 1,8 R + 3R = 7,3 R de grasa. 
 
Pauta dietética 2000 kcal/día 
Distribución de nutrientes teóricos de 2000 kcal/día: 
- Hidratos de Carbono 45%: 900 kcal / 4→ 225 g / 10 g = 22,5 R de HC.  
- Proteínas 20%: 400 kcal / 4 → 100 g / 10 g = 10 R de proteína. 
- Grasas 35%: 700 kcal / 9 →77.7 g / 10 g = 7,7 R de grasa. 
 




Seguidamente, se muestra la repartición de las raciones de los alimentos acorde a las 
distintas tomas para la nueva propuesta de pauta dietética de 2000 kcal/día (Tabla 38). 
Tabla 38. Distribución de las raciones de los alimentos acorde a las distintas tomas para la 
nueva propuesta de pauta dietética de 2000 kcal/día 
 Leche Alimentos proteicos Harinas Frutas Verduras Grasas 
Desayuno 1  3,5  0,5  
Almuerzo  1,5 2,5 1   
Comida  2 4 1 1,5 1 
Merienda 1     1 
Cena  3 2,5 1 1,5 1 
Resopón 1      
Total 3 6,5 12,5 3 3,5 3 
 
Distribución de nutrientes reales de 2000 kcal/día: 
Raciones de hidratos de carbono (Leche + harinas + frutas + verduras) = 22 R de hidratos de 
carbono + 3,7 R de proteínas + 1,8 R de grasa. 
Raciones de proteínas: 6,5 R + 3,7 R = 10,2 R de proteínas + 3,3 R de grasa. 
Raciones de grasa: 3 R + 1,8 R + 3,3 R = 8,1 R de grasa. 
Desde el punto de vista de la repartición de los alimentos con mayor aporte de HC, se 
distribuyeron de manera distintas las harinas y los vegetales al día respecto a las dietas 
anteriormente ofertadas. En primer lugar, se decidió reducir el aporte de HC procedente de las 
harinas por la noche, ya que, alimentos como la pasta, arroz, pan blanco, se digieren y absorben 
fácilmente en el intestino delgado y contribuyen a un rápido aumento de la glucosa en sangre. Por el 
contrario, se potenció los HC procedentes de vegetales, frutas y cereales integrales, más resistentes 
a la digestión, dando como resultado un aumento más lento e inferior de la glucosa (Mustad et al., 
2020) y una mejora de la sensibilidad a la insulina, procedente del almidón resistente (Keenan et al., 
2015). El hecho de incluir mayor aporte de fibra dietética incluye una homeostasis mejorada de la 
glucosa y un riesgo reducido de desarrollar DM2 (Müller et al., 2018). Como plantea Rasmussen et 
al. (2020), una distribución de HC del 50% por la mañana favorece la disminución de la glucosa en 
sangre, mejorando la sensibilidad a la insulina en mujeres con DMG, sin embargo, da una mayor 
variabilidad glucémica. En las Tabla 39 y 40, se visualiza la distribución de los HC procedente de 




harinas y verduras en las dietas anteriormente ofertadas respecto a las de nueva propuesta, 
respectivamente. 
Tabla 39. Representación de la distribución de los hidratos de carbono procedente de las 
harinas y verduras en ambas pautas dietéticas de 1800 kcal/día 
 Pauta dietética elaborada por la Sociedad 
Valenciana 
de Endocrinología y Nutrición 
Nueva propuesta de pauta dietética 
para DMG 
Harinas Verduras Harinas Verduras 
Desayuno 2  3 0,5 
Almuerzo 1,5  2  
Comida 5 1 4 1,5 
Cena 4 1 2 1 
Total 12,5 2 11 3 
 
Tabla 40. Representación de la distribución de los hidratos de carbono procedente de las 
harinas y verduras en ambas pautas dietéticas de 2000 kcal/día 
 Pauta dietética elaborada por la Sociedad 
Valenciana 
de Endocrinología y Nutrición 
Nueva propuesta de pauta dietética 
para DMG 
Harinas Verduras Harinas Verduras 
Desayuno 2  3,5 0,5 
Almuerzo 2  2,5  
Comida 6 1 4 1,5 
Cena 6 1 2,5 1,5 
Total 16 2 12,5 3,5 
 
Tal como refleja Rasmussen et al. (2020), se recomienda una frecuencia diaria de tres 
comidas principales y de dos a tres tentempiés para evitar la ingesta excesiva de alimentos, así 
como, evitar grandes cantidades de HC al mismo tiempo, y, con ello, reducir la glucosa en sangre 
posprandial.  
Con el propósito de ofrecer una valoración más exhaustiva a nivel de macronutrientes y 
micronutrientes, se llevó a cabo la evaluación de las pautas dietéticas con el uso del programa de 
elaboración de dietas Easy Diet. En él, se ofrece la opción de calibrar una pauta dietética 
introduciendo los alimentos de interés.  




Analizando el esquema general ofertado en ambas pautas dietéticas (1800 - 2000 kcal/día 
respectivamente), se postularon tres modelos de menú con el fin de mostrar una media orientativa 
de los valores tanto de macronutrientes como de micronutrientes de interés. Para su evaluación, se 
mantuvo el desayuno, almuerzo, merienda y resopón y se estipularon tres tipos de comidas y cenas.  
Primer menú:  
- Comida: ensalada vegetal; arroz; muslo de pollo sin piel; fruta. 
- Cena: crema de verdura; patata; merluza; fruta. 
Segundo menú: 
- Comida: ensalada vegetal; lentejas; salmón; fruta. 
- Cena: parrillada de verduras; guisantes frescos; ternera; fruta. 
Tercer menú: 
- Comida: ensalada vegetal; patata; bacalao; fruta. 
- Cena: pisto vegetal; guisantes frescos; salmón; fruta. 
 
De este modo, se muestra los valores resultantes de macronutrientes (proteínas, hidratos de 
carbono y grasas) y al mismo tiempo el de fibra y micronutrientes de interés (calcio, hierro, ácido 
fólico, vitamina D y vitamina B12) atendiendo a la propuesta de los menús para las pautas dietéticas 
de 1800 kcal/día (Tabla 41) y para las de 2000 kcal/día (Tabla 42) pertenecientes a la Sociedad 


















Tabla 41. Representación de macronutrientes y micronutrientes de las tres propuestas de menús para las pautas dietéticas de 1800 
kcal/día 
 Pauta dietética elaborada por la Sociedad Valenciana de 
Endocrinología y Nutrición (1800 kcal/d) 










































kcal/d 1864 1842 1750 1819±60,5    1684 1833 1790 1769±76,7    
P(g) 110 106 105 107±2,7 97 24 22 113 123 124 120±6,1 90 27 20 
HC(g) 223 189 179 197±23,1 216 43 50 206 196 185 196±10,5 203 44 45 













M±DT Recomendación en 
gestación 
Fibra(g) 18 37 28 28±9,5    30 47 36 38±8,6 25-28 
Calcio(mg) 1795 1198 1156 1383±357,4    1244 1301 1230 1258±37,6 1400-1600 
Hierro(mg) 11 18 11 13±4    13 22 13 16±5,2 18-25 
Ácido 
Fólico (mg) 
366 499 419 428±67    496 591 496 528±54,8 600 
Vitamina D 
(µg) 
0,2 8 8 5±4,5    0 10 16 9±8,1 5-10 
B12 (µg) 5 8 7 7±1,5    4 9 11 8±3,6 2,2-2,6 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, P = Proteína, HC = Hidratos de Carbono, G = Grasas 
  




Tabla 42. Representación de macronutrientes y micronutrientes de las tres propuestas de menús para las pautas dietéticas de 2000 
kcal/día 
 Pauta dietética elaborada por la Sociedad Valenciana de 
Endocrinología y Nutrición (2000 kcal/d) 










































kcal/d 2165 2086 1986 2079±89,7    1970 2135 2064 2056±82,8    
P(g) 119 116 117 117±1,5 108 23 22 122 132 128 127±5,03 100 25 20 
HC(g) 256 221 207 228±25,2 253 44 50 220 212 202 211±9 225 42 45 













M±DT Recomendación en 
gestación 
Fibra(g) 22 42 33 32±10    33 53 44 43±10 25-28 
Calcio(mg) 1783 1102 1331 1405±346,5    1357 1448 1363 1389±50,9 1400-1600 
Hierro(mg) 12 20 14 15±4,2    13 23 15 17±5,3 18-25 
Ácido 
Fólico (mg) 
408 515 481 468±54,7    524 681 603 603±78,5 600 
Vitamina D 
(µg) 
0,2 8 8 5±4,5    0,2 10 15 8±7,5 5-10 
B12 (µg) 5 7 7 6±1,2    6 11 12 10±3,2 2,2-2,6 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, P = Proteína, HC = Hidratos de Carbono, G = Grasas.




Evaluando los resultados procedentes del Easy Diet, en las dietas de 1800 kcal/día, tanto en 
las anteriores como las de nueva propuesta, hubo una variabilidad en los porcentajes teóricos vs. 
porcentajes reales de los macronutrientes. Dicha variedad depende de los alimentos elegidos tanto 
en comida como en cena atendiendo al esquema general. Del mismo modo, ocurre con las dietas de 
2000 kcal/día en cuanto a los macronutrientes, reflejando una variabilidad en los porcentajes. 
Seguidamente, las dietas de 1800 kcal/día y 2000 kcal/día ofertadas en la nueva propuesta, 
mostraron un aporte de fibra y de micronutrientes como el hierro, ácido fólico, vitamina D y 
vitamina B12 más elevado respecto a las anteriormente ofertadas y aseguraron las IDR para 
gestación, sin embargo, el calcio se observó un valor inferior respecto a las anteriormente ofertadas, 



























3. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CONSUMO ALIMENTARIO CUANTITATIVO 
MEDIANTE EL CFCA EN LAS ETAPAS PRE Y POST INTERVENCIÓN 
En la recogida de datos se utilizó el CFCA de Vioque et al. (2013) con sus respectivas 
modificaciones con el fin de caracterizar el patrón alimentario de la muestra previo a la intervención 
y posterior a ella. Concretamente, en la pre-intervención se analizó un valor de n = 157 gestantes 
respecto a post-intervención de n =100 gestantes. El estudio de Ramage et al. (2015), apoya el uso 
de los CFCA con el fin de realizar una evaluación retrospectiva de la ingesta dietética 
pregestacional. 
Para el análisis, se recodificó las variables de frecuencia de consumo del CFCA a ración/día 
(r/d), definiendo el reparto de las raciones de la siguiente manera: nunca o menos de 1vez/ mes (0 
r/d), 1-3 veces/mes (0,06 r/d); 1 vez/semana (0,14 r/d), 2-4 veces/semana (0,43 r/d), 5-6 
veces/semana (0,76 r/d); y, 1 vez/día (1 r/d), 2-3 veces/día (2,5 r/d) y 4-5 veces/día (4,5 r/d). 
En la Tabla 43, se detalla la M±DT pre-post intervención dietético nutricional, la t de 
Student, p valor y d de Cohen para cada alimento estudiado. El conjunto de dichas variables 
permitió mostrar qué hábitos alimentarios pre-intervención manifestaban las gestantes con debut de 
DMG y cómo la intervención dietético-nutricional conllevó a cambios en el consumo alimentario 
post-intervención valorado cuantitativamente por un CFCA. 




Tabla 43. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos, en ración/día incluidos en el 















 Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 






t p d de Cohen 
Lácteos 
Leche entera 0,23±0,66 0,03±0,25 3,081 0,003 0,400 
Leche semidesnatada 0,52±0,76 0,58±0,92 -0,518 0,606 -0,071 
Leche desnatada 0,30±0,75 0,69±0,96 -3,786 0,001 -0,453 
Bebidas vegetales 0,20±0,48 0,12±0,35 1,618 0,109 0,190 
Yogur natural 0,12±0,36 0,33±0,67 -2,923 0,004 -0,390 
Yogur azucarado 0,26±0,52 0,05±0,26 3,498 0,001 0,511 
Yogur desnatado 0,18±0,49 0,62±1,02 -3,886 0,001 -0,550 
Requesón/ queso blanco o fresco 0,22±0,31 0,27±0,57 -0,962 0,339 -0,109 
Queso curado / semicurado /cremoso 0,49±0,42 0,26±0,35 4,619 0,001 0,595 
Natillas/ flan/ pudding 0,11±0,24 0,02±0,08 3,939 0,001 0,503 




Tabla 43. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos, en ración/día incluidos en el 





t p d de Cohen 
Huevos de gallina 0,37±0,19 0,33±0,17 2,131 0,036 0,222 
Carnes 
Carnes magras 0,55±0,30 0,24±0,24 8,289 0,001 1,141 
Carne ternera/ cerdo / cordero 0,27±0,25 0,23±0,24 1,301 0,196 0,163 
Carne de caza 0,01±0,05 0,01±0,03 0,170 0,866 0,000 
Procesados cárnicos 
Vísceras 0,01±0,05 0,01±0,21 1,215 0,227 0,000 
Fiambre  0,70±0,54 0,20±0,26 9,307 0,001 1,180 
Embutidos  0,14±0,20 0,05±0,10 6,075 0,001 0,569 
Paté/ foie gras 0,05±0,11 0,02±0,05 3,975 0,001 0,351 
Hamburguesa 0,20±0,16 0,12±0,14 4,698 0,001 0,532 
Tocino/ bacon 0,06±0,11 0,01±0,03 4,252 0,001 0,620 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 
La negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05 




Tabla 43. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos, en ración/día incluidos en el 





t p d de Cohen 
Pescados 
Pescado frito variado 0,02±0,06 0,04±0,08 -1,092 0,060 -0,283 
Pescado blanco  0,21±0,17 0,33±0,30 -4,493 0,001 -0,492 
Pescado azul  0,14±0,16 0,28±0,39 -4,041 0,001 -0,470 
Procesados del pescado 
Conservas de pescado 0,27±0,26 0,18±0,21 3,129 0,002 0,380 
Pescado en salazón y/o ahumado 0,04±0,08 0,03±0,13 0,064 0,949 0,093 
Mariscos / bivalvos / cefalópodos 
Almejas/ mejillones/ ostras  0,09±0,12 0,13±0,29 -1,202 0,232 -0,180 
Calamares/ chipirones/ sepia 0,06±0,08 0,11±0,26 -1,573 0,119 -0,260 
Marisco 0,05±0,09 0,06±0,12 -0,449 0,654 -0,094 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 
La negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05 
 
 




Tabla 43. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos, en ración/día incluidos en el 





t p d de Cohen 
Vegetales 
Ensalada 0,62±0,43 1,12±0,77 -7,568 0,001 -0,802 
Puré 0,26±0,26 0,33±0,31 -2,314 0,023 -0,245 
Guarnición  0,30±0,26 0,79±0,70 -7,579 0,001 -0,928 
Sofrito 0,22±0,20 0,33±0,23 -4,732 0,001 -0,510 
Frutas 1,36±1,22 2,16±1,17 -8,214 0,001 -0,669 
Frutos secos 0,26±0,37 0,52±0,61 -4,722 0,001 -0,515 
Grasas  
Aceitunas 0,37±0,61 0,17±0,32 3,227 0,002 0,410 
Aceite de oliva  2,50±0,32 2,18±1,00 2,942 0,004 0,431 
Aceite de semillas 0,13±0,50 0,11±0,33 0,258 0,797 0,047 
Mantequilla/ margarina 0,15±0,28 0,04±0,14 4,502 0,001 0,497 
Nata 0,06±0,10 0,01±0,50 4,545 0,001 0,139 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 
La negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05 
 




Tabla 43. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos, en ración/día incluidos en el 





t p d de Cohen 
Feculentos 
Avena  0,06±0,19 0,17±0,66 -1,720 0,089 -0,227 
Pan blanco  1,15±1,35 0,24±0,52 9,970 0,001 0,890 
Pan integral  0,24±0,56 0,80±0,87 -6,214 0,001 -0,765 
Pan especial 0,20±0,43 0,17±0,48 0,590 0,556 0,066 
Arroz blanco  0,34±0,14 0,14±0,27 7,115 0,001 0,930 
Arroz integral  0,01±0,05 0,13±0,19 -6,309 0,001 -0,864 
Pasta blanca  0,33±0,16 0,12±0,27 7,280 0,001 0,946 
Pasta integral  0,01±0,48 0,16±0,30 -5,162 0,001 -0,375 
Quinoa 0,02±0,06 0,03±0,07 -1,496 0,138 -0,153 
Cuscús 0,02±0,04 0,02±0,07 0,000 1,000 0,000 
Maíz  0,16±0,26 0,11±0,29 1,889 0,062 0,182 
Cereales desayuno 0,20±0,40 0,03±0,12 4,303 0,001 0,576 
Galletas azucaradas 0,37±0,57 0,05±0,25 5,231 0,001 0,727 
Galletas sin azúcar  0,01±0,09 0,17±0,51 -3,064 0,003 -0,437 
Patatas 0,40±0,18 0,33±0,32 1,959 0,053 0,270 
Legumbres 0,20±0,14 0,35±0,22 -6,697 0,001 -0,813 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 
La negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05 
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t p d de Cohen 
Procesados ricos en azúcar y/o grasa 
Leche condensada 0,02±0,10 0,00±0,01 1,741 0,085 0,281 
Salsas industriales  0,20±0,25 0,07±0,12 6,902 0,001 0,663 
Snacks 0,32±0,47 0,08±0,16 5,525 0,001 0,684 
Chocolate 0,44±0,52 0,07±0,14 7,303 0,001 0,972 
Bollería 0,30±0,34 0,05±0,14 7,524 0,001 0,962 
Chocolate en polvo 0,44±0,71 0,07±0,18 5,508 0,001 0,714 
Mermelada 0,10±0,22 0,02±0,13 3,394 0,001 0,443 
Helados  0,27±0,37 0,05±0,11 6,940 0,001 0,806 
Azúcar y derivados/edulcorante 
Azúcar de mesa  0,90±1,22 0,11±0,36 6,779 0,001 0,878 
Miel 0,21±0,55 0,02±0,10 3,607 0,001 0,481 
Edulcorante 0,24±0,50 0,47±0,77 -2,712 0,008 -0,354 
Sal 2,42±0,66 1,53±1,09 7,878 0,001 0,988 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 
La negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05 
 




Tabla 43. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos, en ración/día incluidos en el 





t p d de Cohen 
Bebidas alcohólicas 
Vino 0,05±0,11 0,00±0,01 4,540 0,001 0,640 
Cerveza con alcohol 0,13±0,23 0,00±0,01 5,647 0,001 0,799 
Licores 0,01±0,03 0,00±0,01 3,697 0,001 0,447 
Bebidas sin alcohol/refrescos 
Cerveza sin alcohol 0,02±0,12 0,08±0,28 -2,057 0,042 -0,279 
Refrescos con azúcar 0,42±0,82 0,02±0,58 4,812 0,001 0,563 
Refrescos sin azúcar 0,15±0,54 0,16±0,38 -0,158 0,875 -0,021 
Zumo comercial  0,30±0,52 0,02±0,10 5,437 0,001 0,748 
Café  1,05±1,15 0,14±0,41 8,248 0,001 1,054 
Café descafeinado  0,13±0,37 0,33±0,46 -4,207 0,001 -0,479 
Infusión  0,33±0,61 0,12±0,32 3,369 0,001 0,431 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación típica, t = t de Student, p = p valor 
La negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05 
 
  




En primer lugar, se describen los valores resultantes procedentes del patrón alimentario pre-
intervención. Para facilitar la manera de presentar los datos, se clasifica por grupos alimentarios. 
Lácteos  
 La leche en su conjunto, con 1,05 r/d, fue el lácteo más consumido respecto a los quesos y 
yogures (0,71 r/d y 0,56 r/d respectivamente). De los distintos tipos de leche, la semidesnatada 
destacó, prácticamente el 50% del consumo total, con un valor medio de 0,52 r/d, seguido de la 
leche desnatada (0,30 r/d) y en último lugar la entera (0,23 r/d). Entre los yogures, el azucarado fue 
el de mayor ingesta (0,26 r/d), seguido del desnatado (0,18 r/d) y por último el natural (0,12 r/d). 
Atendiendo al consumo de los tipos de quesos, destacó el curado/semicurado/cremoso con un valor 
registrado casi del 50% del consumo total, concretamente, de 0,49 r/d respecto a 0,22 r/d de 
requesón/queso blanco o fresco. 
Haciendo alusión a los lácteos con azúcar (yogur azucarado y postres lácteos (natillas, flan y 
pudding), ambos mostraron un valor medio total de 0,37 r/d. Por otro lado, los lácteos bajos en 
grasa (yogur desnatado y requesón/queso blanco o fresco) en conjunto, manifestaron un valor medio 
total de 0,40 r/d. Además, se incluyó en dicho apartado, por la similitud en cuanto a la forma de 
consumo respecto a la leche, a las bebidas vegetales, con un valor medio de 0,20 r/d. 
Finalmente, contabilizando el consumo total de los lácteos (sin contar las bebidas vegetales) 
el valor medio fue de 2,43 r/d, el cual se muestra dentro del rango establecido como saludable por la 
SENC (2016) (2–3 r/d). Sin embargo, esta sociedad científica sugiere un consumo basado en las 
preparaciones bajas en grasa y sin azúcares añadidos, y en la muestra estudiada, cabe destacar que, 
el consumo conjunto de lácteos con azúcar (yogur azucarado y postres lácteos) y lácteos grasos 
(queso curado/semicurado/cremoso), alcanzó el 35,4% del consumo total de lácteos con 0’86 r/d. 
 
Huevos, Carnes, Procesados cárnicos 
Los huevos presentaron un valor medio de 0,37 r/d. Si se realiza el cálculo por r/semana, se 
describe un valor medio de 2,6 r/semana, valor disminuido respecto a lo establecido por la SENC 
(2016) (3-5 r/semana), la cual indica su consumo alternándolo con carnes, pescados, frutos secos y 
legumbres. 
Las carnes en su conjunto (carnes magras, carne de ternera/cerdo/cordero y carne de caza) 
presentan un consumo de 0,83 r/d, donde el mayor consumo lo determina las carnes magras (0,55 
r/d), seguido de carne de ternera/cerdo/cordero (0,27 r/d) y por último la carne de caza (0,01 r/d). Si 
se realiza el cálculo por r/semana, se describe un valor medio de 5,81 r/semana. La SENC (2016) 
establece un consumo entre 1-3 r/d alternándolo con pescados, huevos, legumbres y frutos secos. 




En cuanto a los procesados cárnicos, en tu totalidad, destacó un valor medio de 1,16 r/d, 
donde el consumo de fiambre representó el 70% del consumo con un valor medio de 0,70 r/d, 
seguido de hamburguesa (0,20 r/d), embutidos (0,14 r/d), y en menor medida tocino/bacon, 
paté/foie gras y vísceras (0,06 r/d, 0,05 r/d y 0,01 r/d respectivamente). La SENC (2016) 
recomienda tanto para el consumo de carne roja como para el de carne procesada, moderar su 
ingesta dentro de una alimentación saludable. Por tanto, atendiendo a lo aconsejado, la muestra 
estudiada no cumplió con lo establecido, debido al protagonismo del consumo diario de procesados 
cárnicos. De acuerdo con el estudio de cohorte prospectivo de Bowers et al. (2012), donde se 
determina la relación entre la ingesta de grasas dietéticas previas al embarazo y el riesgo de DMG, 
se constata la relación entre el consumo de colesterol y grasa animal procedente sobre todo de carne 
roja, con una asociación significativa entre su ingesta y el riesgo de padecerla. Por dicho motivo, se 
debería asegurar la reducción de su consumo en el periodo pregestacional.  
 
Pescados, procesados del pescado, mariscos, bivalvos y cefalópodos 
 Los pescados en su conjunto (pescado blanco, pescado azul y pescado frito variado) con 
0,37 r/d, muestran un consumo basado en mayor medida en los pescados blancos (0,21 r/d) respecto 
a los azules (0,14 r/d) y en último lugar al pescado frito variado (0,02 r/d). Si se realiza el cálculo 
por r/semana se describe un valor medio 2,59 r/semana. La SENC (2016) aconseja un consumo de 
pescado de al menos de 2-3 veces/semana. Por tanto, la muestra estaría dentro de lo establecido 
como saludable. 
En cuanto a los procesados del pescado, el valor medio total fue de 0,31 r/d, destacando las 
conservas de pescado (0,27 r/d) respecto al pescado en salazón y/o ahumado (0,04 r/d). Finalmente, 
se determinaron un valor medio de 0,2 r/d para el conjunto de marisco, bivalvos y cefalópodos. 
 
Vegetales y frutas 
 En los vegetales en su conjunto, con 1,40 r/d, priorizó el consumo en crudo, específicamente 
en forma de ensalada con un valor medio de 0,62 r/d, seguidamente en forma de guarnición (0,30 
r/d), puré (0,26 r/d) y por último sofrito (0,22 r/d). En cuanto a las frutas, el consumo dio como 
resultado un valor medio de 1,36 r/d. 
En contraste con los resultados anteriores sobre los vegetales, Cene & Pignone (2011), 
informó que, el consumo de verduras de hojas verdes de aproximadamente 1 r/d se asoció con una 
reducción estadísticamente significativa del 14% del riesgo de DM2. 




Examinando las recomendaciones de la SENC (2016) (al menos 2 r/d de vegetales y 3 o más 
r/d de frutas), el valor medio de consumo de la muestra estudiada no alcanzó los valores 
determinados para ambos alimentos (1,40 r/d vs. 1,36 r/d para vegetales y fruta, respectivamente), 
con un valor medio en conjunto de 2,76 r/d. La OMS (2018) respalda su consumo como parte de 
una dieta saludable, con una ingesta de 5 r/d para la prevención de las ECNT relacionadas con la 
dieta como es la DM2 y propone garantizar la ingesta diaria suficiente de fibra dietética. Hernández 
et al. (2019) resalta la importancia de la promoción del consumo de alimentos ricos en ácido fólico, 
ya que, existe un gran desconocimiento por parte de las mujeres en el periodo pregestacional sobre 
los beneficios que presenta su ingesta como prevención de la incidencia de malformaciones 
congénitas y deficiencias obstétricas. El estudio transversal de Shin, Lee & Song (2015) relacionó 
un patrón dietético bajo en fruta y verdura con una asociación significativa de riesgo de DMG. 
Atendiendo al riesgo consecuente de un bajo aporte de frutas y verduras en el periodo 
pregestacional, la intervención dietético nutricional debe estar focalizada en el aumento del 
consumo en el día. 
 
Frutos secos y grasas 
 El consumo de frutos secos dio como resultado un valor medio de 0,26 r/d. Si se realiza el 
cálculo por r/semana se describe un valor medio 1,82 r/semana La SENC (2016) aconseja el 
consumo diario, en torno a unos 25 g/d, preferiblemente crudos, tostados, sin azúcar y/o grasas 
añadidas. En este sentido, se recalcó que fueran en dicho formato para poder contabilizarlos dentro 
del grupo de frutos secos. 
Atendiendo a las grasas en su conjunto, con 3,21 r/d, la mayor parte correspondió al aceite 
de oliva (2,50 r/d), seguido de las aceitunas (0,37 r/d), mantequilla/margarina (0,15 r/d), aceite de 
semillas (0,13 r/d) y por último la nata (0,06 r/d). 
Haciendo alusión al tipo de grasa, las grasas vegetales en conjunto (aceite de oliva, aceitunas 
y aceite de semillas) mostraron un valor medio de 3 r/d, a diferencia de 0,21 r/d perteneciente a las 
grasas animales o trasformadas (nata y mantequilla/margarina). La SENC (2016) aconseja el AOVE 
como mejor referencia tanto para cocinar como en crudo, señalando al consumo procedente de 
grasas untables como ocasional. En este sentido, la muestra priorizó su consumo de aceite de oliva 









 Para el conjunto de feculentos, el valor medio fue 3,72 r/d, con un consumo mayoritario de 
pan blanco (1,15 r/d), patata (0,40 r/d), galletas azucaradas (0,37 r/d), arroz blanco (0,34 r/d), pasta 
blanca (0,33 r/d), pan integral (0,24 r/d), pan especial, cereales desayuno y legumbres (0,20 r/d 
respectivamente), maíz (0,16 r/d), avena (0,06 r/d), quinoa y cuscús (0,02 r/d respectivamente) y 
finalmente arroz integral, pasta integral y galletas sin azúcar (0,01 r/d respectivamente). 
Esquematizando el tipo de feculento, dentro de los feculentos refinados (pan blanco, pan 
especial, arroz blanco, pasta blanca, maíz, galletas sin azúcar y patata) representó un valor medio de 
2,59 r/d, seguido de feculentos integrales (avena, pan integral, arroz integral, pasta integral, quinoa, 
cuscús y legumbres) con un valor medio de 0,56 r/d y, por último, feculentos azucarados (cereales 
de desayuno y galletas azucaradas) obteniendo un valor medio de 0,57 r/d.  
Respecto a las indicaciones de la SENC (2016), promueve el consumo de feculentos 
integrales o elaborados con harinas de grano entero, sin embargo, la muestra estudiada se situó en 
un consumo mayoritario de feculentos refinados (69,6%), seguido de feculentos azucarados (15,3%) 
y, por último, feculentos integrales (15,1%). Con lo cual, se observa la necesidad de potenciar los 
feculentos integrales en el periodo pregestacional. 
 La SENC (2016) detalla sobre el consumo de patata, limitar las chips o fritas. 
Seguidamente, la Sociedad Científica describe un valor de 2, 3 o más r/semana de legumbres, con lo 
cual, si se realiza el cálculo por r/semana, se establece un valor medio de 1,4 r/semana, dato inferior 
a lo recomendable. López et al. (2018), relaciona el consumo de 100 g de legumbres en la 
frecuencia de consumo establecida por la SENC (2016), con una reducción del riesgo de ECNT, así 
como de la DM. 
Las recomendaciones de la SENC (2016) también agrupa el consumo de los alimentos 
proteicos, tanto de origen animal vs. origen vegetal: carnes magras (0,55 r/d), pescados (0,21 r/d, 
0,14 r/d y 0,02 de pescado blanco, azul y frito variado respectivamente), y huevos (0,37 r/d) vs. 
legumbres (0,20 r/d) y frutos secos (0,26 r/d), determinando una ingesta de referencia de 1–3 r/d, 
con lo cual, el sumatorio de este tipo de alimentos de la muestra estudiada, reflejó un consumo 
dentro de lo establecido, concretamente, de 1,75 r/d, sin embargo, un 73,7% se correspondió a 
alimentos proteicos de origen animal y un 26,3% a alimentos proteicos de origen vegetal.  
Respecto al consumo de proteínas en la dieta pregestacional y el riesgo de DMG, Bao et al. 
(2013) en un estudio de cohorte prospectivo protagonizado por 21.457 embarazos verificó que la 
sustitución de carnes rojas por carnes de aves, pescados, nueces o legumbres se asoció a un 51% 
menos de riesgo de DMG. De acuerdo con Mijatovic et al. (2018) en una revisión sistemática y 




metaanálisis, corroboró el consumo frecuente de carne, carne procesada y proteínas procedentes de 
origen animal con una mayor asociación de riesgo de DMG. Ambos estudios coinciden que, el 
consumo mayoritario de proteína de origen animal vs. origen vegetal se define con un mayor riesgo 
de la patología, por tanto, se ha de potenciar el consumo de proteínas de origen vegetal en el 
periodo pregestacional debido al protagonismo que presentan las proteínas de origen animal en 
dicha muestra. 
 
Procesados ricos en azúcar y/o grasa 
 El valor medio en conjunto fue 2,09 r/d; chocolate y chocolate en polvo, representaron el 
consumo mayoritario (0,44 r/d respectivamente), seguido de snacks (0,32 r/d), bollería (0,30 r/d), 
helados (0,27 r/d), salsas industriales (0,20 r/d), mermelada (0,10 r/d) y finalmente leche 
condensada (0,02 r/d). 
 
Azúcar y derivados/edulcorantes 
En este sentido, el azúcar de mesa presentó un valor medio de 0,90 r/d, valor medio más 
elevado respecto a la miel (0,21 r/d). Por otro lado, el edulcorante tuvo un valor medio de 0,24 r/d y 
el valor medio para la sal de 2,42 r/d. 
Un estudio reciente realizado por Askari et al. (2020), en la revisión sistemática y 
metaanálisis de estudios observacionales, revela una asociación positiva entre los alimentos 
ultraprocesados y el exceso de peso corporal. De este modo, observando que, un valor próximo al 
50% de la muestra presentó un IMC pregestacional con sobrepeso y obesidad, se debería incidir en 
una disminución de productos procesados en el periodo pregestacional, ya que, estas consecuencias, 
pueden ser prevenibles con una correcta educación alimentaria. 
Tanto el grupo de los procesados ricos en azúcar y/o grasa como este último, la SENC 
(2016) los define en su recomendación como de consumo opcional, más ocasional y moderado, 




 En conjunto, el valor medio fue de 0,19 r/d. El consumo mayoritario lo protagonizó la 
cerveza con alcohol (0,13 r/d), seguido del vino (0,05 r/d) y, por último, los licores (0,01 r/d). 
La SENC (2016) lo cataloga como consumo moderado o nulo. Respecto a la muestra de 
estudio, Koletzko et al. (2018) propone evitar el alcohol en las mujeres que están planeando un 




embarazo. Del mismo modo, Gaillard, Wright & Jaddoe (2019) considera el consumo de alcohol 
como factor de riesgo modificable en el periodo pregestacional. 
 
Bebidas sin alcohol / refrescos 
 En primer lugar, la cerveza sin alcohol mostró un valor medio inferior (0,02 r/d) respecto a 
la cerveza con alcohol (0,13 r/d). Los refrescos con azúcar tuvieron mayor protagonismo respecto a 
los refrescos sin azúcar (0,42 r/d vs. 0,15 r/d respectivamente).  
Los refrescos con azúcar y el zumo comercial, catalogadas como bebidas azucaradas, 
mostraron, en conjunto, un valor medio de 0,72 r/d. 
La SENC (2016) lo establece como consumo opcional, más ocasional y moderado para no 
sobrepasar el aporte del 10% de la ingesta energética diaria. Como señala el metaanálisis de Malik 
et al. (2010), el consumo de las bebidas azucaradas se asocia significativamente con el desarrollo de 
SM y la DM2, por lo que, previamente a la gestación, se debería incidir en la disminución de un 
consumo diario. 
Valorando el consumo de agua al día, se realizó una distribución de: menos de 1 l/d, 1-1,5 
l/d, 1,5-2 l/d y, por último, mayor a 2 l/d. El rango mayoritario fue con un 30%, correspondiente a 
1-1,5 l/d, seguido de un 26% correspondiente a mayor a 2 l/d, posteriormente un 24% menor a 1 l/d 
y finalmente, un 20% entre 1,5-2 l/d. La SENC (2016), establece un consumo alrededor de 2,5 l/d, 
observando que, solo el 26% alcanzan dichas recomendaciones. Por este motivo, sería de interés 
potenciar el consumo de agua como bebida principal, dejando atrás el consumo de bebidas 
azucaradas, las cuales muestran un gran protagonismo en el día. 
Finalmente, se observó una priorización del café con cafeína (1,05 r/d) sobre el café 
descafeinado (0,13 r/d). En contra, las infusiones presentaron un mayor protagonismo respecto a 
este último (0,33 r/d). 
En resumen, en la Tabla 44, se visualiza el consumo de alimentos en el periodo 










Tabla 44. Consumo alimentario en periodo pregestacional de acuerdo con la Guía de 




Consumo recomendado por la  
SENC (2016) 
Tipo de alimento Diario (r/d) 
Lácteos 2,43 2-3 
Vegetales 1,40 2-3 
Frutas 1,36 3-4 
Aceite de Oliva 2,50 Cantidad moderada 
Feculentos total 3,72 Según grado de actividad física 
Priorizar feculentos integrales elaborados con 
harinas de grano entero 
 
Feculentos refinados 2,59 
Feculentos integrales 0,56 
 Semanal (r/semana) 
Huevos 2,60 3-5  
 
7-21 r/semana alimentos proteicos 
(alternar el consumo) 
 
Carnes 5,81  
Pescados 2,59 2-3 







 Diario (r/d)  




Consumo opcional, ocasional y  
moderado 
Carne roja 0,27 
Procesados cárnicos 1,16 
Grasas animales o 
transformadas 
0,21 
Procesados ricos en azúcar 
y/o grasa 
2,09 
Azúcar de mesa 0,90 
Sal 2,42 
Bebidas alcohólicas 0,19 
Bebidas azucaradas 0,72 
 
Nota: SENC = Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 
 
 En síntesis, se describe una ingesta pre-intervención, rica en lácteos azucarados y grasas, 
proteínas de origen animal (destacando el consumo de carne), procesados cárnicos, feculentos 




azucarados y refinados, procesados ricos en azúcar y/o grasa, azúcar de adición y bebidas 
azucaradas, con consumo de alcohol y como grasa principal el AOVE. 
Dicho patrón alimentario se asemeja al considerado como patrón dietético occidentalizado 
reflejado en el documento sobre las “Recomendaciones de la nutrición en la adolescencia, 
preconcepción y materna”. Se describe el patrón de dieta occidentalizada, caracterizado por cereales 
refinados, carne, patatas, productos lácteos ricos en grasas, snacks procesados, dulces e ingesta 
disminuida de verduras y frutas (Hod et al., 2015). Ciprian et al. (2013), describe a dicho patrón con 
un consumo caracterizado de grasa y azúcares como carnes rojas, embutidos, comida procesada, 
grasa animal y vegetal, azúcar, bebidas azucaradas, dulces, chocolates y bebidas alcohólicas.  
Existen numerosos estudios donde se relaciona el consumo de alimentos y productos 
procesados pertenecientes al patrón dietético occidentalizado y riesgo aumentado de DMG. 
Sedaghat et al.  (2017) en el estudio de casos y controles de mujeres embarazadas en Irán, evaluaron 
la ingesta dietética un año previo a la gestación mediante un CFCA semicuantitativo y dio como 
resultado una asociación entre aquellas mujeres que presentaban un patrón dietético occidentalizado 
previo a la gestación con un mayor riesgo de DMG. Seguidamente, la cohorte mediterránea, 
concretamente en el proyecto de seguimiento de la Universidad de Navarra, asoció carnes rojas, 
carnes procesadas con alto contenido de grasa, patatas, productos lácteos enteros, comida rápida, 
salsas industriales, alimentos precocinados, huevos, bebidas azucaradas, dulces y chocolates en un 
56% más de riesgo de sufrir DMG (Donazar et al., 2017b). Aún más, el estudio prospectivo basado 
en población australiana reflejó el patrón dietético de carnes, bocadillos y dulces, con riesgo 
aumentado de DMG (Schoenaker et al., 2015). 
Como plantea Neuenschwander et al. (2019), en la recopilación de metaanálisis de estudios 
observaciones sobre la relación entre la DM2 y todo tipo de factores dietéticos, declararon 
asociaciones entre una mayor ingesta de fibra de cereal, cereales integrales y alcohol moderado a 
menor riesgo sobre una mayor ingesta de carnes rojas, carnes procesadas, bacon y bebidas 
azucaradas a un mayor riesgo. Estos datos coinciden en los valores resultantes de la muestra, sobre 
todo los valores medios disminuidos de fibra de cereal, cereales integrales y en contra, valores 
aumentados de carnes procesadas y bebidas azucaradas.  
Por otro lado, varios autores refuerzan la importancia de potenciar una alimentación 
saludable previa a la gestación, como presenta De-Regil, Harding & Roche (2016), la cual indica 
como la intervención nutricional pregestacional en mujeres adultas (20 a 49 años), el asesoramiento 
de consejos dietéticos con el objetivo de promover el consumo alimentario de alimentos ricos en 
micronutrientes como frutas y verduras y la reducción de azúcares y sal o sodio de los alimentos y 




bebidas azucaradas como prevención de su ingesta excesiva. También Koletzko et al. (2018), en su 
versión actualizada sobre nutrición durante el embarazo del año 2012, complementó sus 
recomendaciones sobre un estilo de vida previo a la concepción, animando a los colectivos 
profesionales que atienden a las mujeres en edad fértil, a reforzar una dieta equilibrada, actividad 
física y un estilo de vida saludable. Barker et al. (2016) postuló el periodo pregestacional como un 
momento de enseñanza para realizar cambios en la alimentación y en el estilo de vida, 
especificando dicha recomendación sobre todo en mujeres con obesidad, ya que, dicha condición de 
salud debe ser abordada previa a la gestación debido a que las intervenciones de dieta y estilo de 
vida durante la gestación pueden no ser suficientes para reducir la probabilidad de DMG. 
Stephenson et al. (2018) justificó la importancia de la intervención previa a la concepción con el fin 
de mejorar la salud materno infantil y reducir la creciente carga de las ECNT. 
 
Con el propósito de evaluar la eficacia de la intervención dietético nutricional dirigida por la 
D-N, se describieron los valores resultantes del CFCA procedentes del patrón alimentario post-
intervención, así como se detallaron las diferencias estadísticamente significativas y el tamaño del 
efecto para los grupos de alimentos descritos.  
 
Lácteos 
 La leche en su conjunto, con 1,3 r/d, fue el lácteo más consumido respecto a los quesos y 
yogures (0,53 r/d y 1 r/d respectivamente). De los distintos tipos de leche, la desnatada priorizó 
respecto a la semidesnatada y la entera (0,69 r/d, 0,58 r/d y 0,03 r/d respectivamente). Entre los 
yogures, el desnatado fue el de mayor ingesta (0,62 r/d), seguido del natural (0,33 r/d) y por último 
el azucarado (0,05 r/d). Atendiendo al consumo de los tipos de quesos, el requesón / queso blanco o 
fresco obtuvo un valor medio de 0,27 r/d y el curado/semicurado/cremoso de 0,26 r/d. 
Haciendo alusión a los lácteos con azúcar (yogur azucarado y postres lácteos (natillas, flan y 
pudding)), el valor medio total fue de 0,07 r/d y para los lácteos bajos en grasa (yogur desnatado y 
requesón / queso blanco o fresco) en conjunto, el valor medio fue de 0,89 r/d.  Por último, las 
bebidas vegetales, mostraron un valor medio de 0,12 r/d. En síntesis, el valor medio total para los 
lácteos (sin contar las bebidas vegetales) fue de 2,85 r/d.  
En la evaluación del consumo post-intervención, se utilizó la Guía de Alimentación 
Saludable para Atención Primaria y Colectivos Ciudadanos de la SENC (2018), dado que, se 
especifica un capítulo que aborda recomendaciones generales y de alimentación en la gestante. En 
los lácteos, aconseja una ingesta de 3-4 r/d en la mujer gestante, observando que, la muestra no 




aseguró el consumo, lo cual implica la importancia de promover y potenciar los lácteos en el 
periodo gestacional. Del mismo modo, como señala Slater et al. (2020), en el estudio en el cual 
compara la ingesta dietética de mujeres embarazadas con la Guía Australiana para una alimentación 
saludable, los lácteos no alcanzan dichas recomendaciones (2,5 r/d), determinando un valor medio 
de 1,3 r/d. 
Cabe destacar que, el consumo conjunto de lácteos con azúcar (yogur azucarado y postres 
lácteos) y lácteos grasos (queso curado/semicurado/cremoso), alcanzó el 11,6% del consumo total 
de lácteos con 0,33 r/d. 
Desde el punto de vista de la significancia estadística, todos los lácteos la verificaron, a 
excepción de la leche semidesnatada y requesón/queso blanco o fresco. Para comenzar, el yogur 
azucarado (t = 3,498; p = 0,001), con una disminución media de 0,21 r/d; yogur desnatado (t = -
3,886; p = 0,001), con un aumento medio de 0,44 r/d; queso curado/semicurado/cremoso (t = 4,619; 
p = 0,001), con una disminución media de 0,23 r/d y finalmente, natillas/flan/pudding (t = 3,939; p 
= 0,001), con una disminución media de 0,09 r/d. En conjunto, alcanzaron un tamaño de efecto 
mediano (d = 0,511; d = -0,550; d = 0,595 y d = 0,503, respectivamente). Haciendo alusión a lo 
definido por Domínguez (2018) respecto al estadístico de Cohen, el tamaño del efecto se determina 
atendiendo a los distintos valores; 0,2-0,5 “pequeño”; de 0,5-0,8 “mediano”; y superior a 0,8 
“grande”. 
Seguidamente, leche entera (t = 3,081; p = 0,003), con una disminución media de 0,2 r/d; 
leche desnatada (t = -3,786; p = 0,001), con un aumento medio de 0,39 r/d y yogur natural (t = -
2,923; p = 0,004), con un aumento medio de 0,21 r/d. En conjunto, alcanzaron un tamaño de efecto 
pequeño (d = 0,400; d = -0,453 y d = -0,390 respectivamente). 
 
Huevos, Carnes, Procesados cárnicos 
 Los huevos presentaron un valor medio de 0,33 r/d, mostrando diferencias significativas en 
el consumo (t = 2,131; p = 0,036), con una disminución media de 0,04 r/d y con un tamaño del 
efecto pequeño (d = 0,222). Si se realiza el cálculo por r/semana, se describe un valor medio de 2,31 
r/semana. 
Las carnes en su conjunto (carnes magras, carne de ternera/cerdo/cordero y carne de caza) 
con 0,48 r/d, obtuvo valores similares para carne de ternera/cerdo/cordero y carne magra (0,23 r/d y 
0,24 r/d respectivamente) observando en estas últimas diferencias significativamente estadísticas (t 
= 8,289; p = 0,001), con una disminución de 0,31 r/d e indicando un tamaño del efecto grande (d = 




1,141). Si se realiza el cálculo por r/semana para el conjunto de las carnes, se describe un valor 
medio de 3,36 r/semana. 
Seguidamente, las carnes de caza obtuvieron el mismo valor que en el consumo pre-
intervención (0,01 r/d).  Estas últimas junto con la carne de ternera/cerdo/cordero, no tuvieron 
significancia estadística. 
En cuanto a los procesados cárnicos, en tu totalidad, se obtuvo un valor medio de 0,41 r/d. 
En los fiambres se determinó un valor medio de 0,20 r/d, seguido de hamburguesa (0,12 r/d), 
embutidos (0,05 r/d), paté/ foie gras (0,02 r/d) y tocino/bacon y vísceras (0,01 r/d respectivamente).  
Desde el punto de vista de la significancia estadística, todos los procesados cárnicos la 
presentaron, a excepción de las vísceras. 
Para comenzar, el fiambre (t = 9,307; p = 0,001) muestra una disminución media de 0,5 r/d e 
indica un tamaño del efecto grande (d = 1,180). Respecto a embutidos (t = 6,075; p = 0,001), con 
una disminución media de 0,09 r/d; hamburguesa (t = 4,698; p = 0,001), con una disminución media 
de 0,08 r/d; tocino/bacon (t = 4,252; p = 0,001), con una disminución media de 0,05 r/d. En 
conjunto, alcanzaron un tamaño de efecto mediano (d = 0,569; d = 0,532; d = 0,620 
respectivamente). Finalmente, el paté/foie gras (t = 3,975; p = 0,001), con una disminución media 
de 0,03 r/d, presentó un tamaño del efecto pequeño (d = 0,351). 
 
Pescados, procesados del pescado, mariscos, bivalvos y cefalópodos 
 Los pescados en su conjunto (pescado blanco, pescado azul y pescado frito variado) con 
0,65 r/d, al igual que en el consumo pre-intervención, determinó un consumo basado en mayor 
medida en los pescados blancos (0,33 r/d) respecto a los azules (0,28 r/d) y en último lugar al 
pescado frito variado (0,04 r/d). Si se realiza el cálculo por r/semana se describe un valor medio 
4,55 r/semana. Tanto el pescado blanco como el azul presentaron diferencias significativas, 
concretamente, para el consumo de pescado blanco (t = -4,493; p = 0,001), se reflejó un aumento 
medio de 0,12 r/d y para el pescado azul (t = -4,041; p = 0,001), con un aumento medio de 0,14 r/d.  
Sin embargo, ambos tuvieron un tamaño del efecto pequeño (d = -0,492 y d = -0,470). 
En cuanto a los procesados del pescado, la ingesta total fue de 0,21 r/d destacando a las 
conservas de pescado (0,18 r/d) respecto al pescado en salazón y/o ahumado (0,03 r/d). Solamente 
en las conservas del pescado, hubo diferencias estadísticamente significativas (t = 3,129; p = 0,002), 
con una disminución media de 0,09 r/d, pero con un tamaño del efecto pequeño (d = 0,380).  
Finalmente, se determinó un valor medio de 0,3 r/d para el conjunto de marisco, bivalvos y 
cefalópodos, sin observar diferencias estadísticamente significativas. Taylor et al. (2018) afirma 




que, en la búsqueda de guías nacionales e internacionales sobre el consumo de pescado durante la 
gestación, se basaron en el contenido de mercurio y en menor medida, en los nutrientes 
proporcionados por el alimento, con lo cual, puede repercutir en la reducción de su consumo. En 
este sentido, Brown (2020), en la muestra estudiada de mujeres gestantes (n = 458) detalló una 
exención de consumo de mariscos, pescados crudos, ahumados o precocidos del 84% por seguridad 
alimentaria. 
 
Vegetales y frutas 
 En los vegetales en su conjunto, obtuvo un valor medio de 2,57 r/d. En la ensalada se 
determinó un valor medio de 1,12 r/d, seguido de 0,79 r/d para la guarnición y 0,33 r/d para puré y 
sofrito respectivamente. Todos ellas presentaron diferencias estadísticamente significativas. La 
SENC (2018) aconseja una ingesta de 2-3 r/d de vegetales en la mujer gestante, observando que, la 
muestra asegura el consumo. 
En primer lugar, los vegetales crudos en forma de ensalada (t = -7,568; p = 0,001) detalló un 
aumento medio de 0,5 r/d; y en los vegetales como guarnición, (t = -7,579; p = 0,001), se manifiesta 
un aumento medio de 0,49 r/d. Ambos tuvieron un tamaño del efecto grande (d = -0,802 y d = -
0,928). Seguidamente, el sofrito (t = -4,732; p = 0,001), con un aumento medio de 0,11 r/d y con un 
tamaño del efecto mediano (d = -0,510). Por último, el puré (t = -2,314; p = 0,023), con un aumento 
medio de 0,07 r/d, pero con un tamaño del efecto pequeño (d = -0,245). 
Por otro lado, el consumo de fruta representó el valor de 2,16 r/d, mostrando diferencia 
estadísticamente significativa (t = -8,214; p = 0,001), con un aumento medio de 0,8 r/d y con un 
tamaño del efecto mediano (d = -0,669). La SENC (2018) aconseja una ingesta de 3-4 r/d de frutas 
en la mujer gestante, observando que, la muestra no asegura el consumo, lo cual significa la 
importancia de promover y potenciar las frutas en el periodo gestacional. Del mismo modo, en el 
estudio transversal protagonizado por mujeres gestantes en la que se evaluó la calidad de la dieta 
mediante un CFCA validado y el Índice Canadiense de Calidad de la Dieta para el embarazo, se 
determinó un consumo inferior para frutas y verduras (7,4 r/d y la recomendación fue de 8 r/d) 
(Nash et al., 2013). Del mismo modo, como señala Slater et al. (2020), en un estudio que compara 
la ingesta dietética de mujeres embarazadas con la Guía Australiana para una alimentación 
saludable, la fruta no alcanzó dichas recomendaciones (2 r/d), determinando un valor medio de 1,7 
r/d. 
Bagheri, Akhlaghi & Rajabi (2013) en el estudio prospectivo protagonizado por mujeres 
gestantes con y sin DMG, respalda que, el consumo de frutas y verduras en la dieta, se relacionó 




con una menor probabilidad de desarrollar DMG. Cabe destacar el alcance del consumo de dicho 
grupo alimentario en mujeres con DMG, debido a la menor ingesta respecto al grupo control, es 
decir, a aquellas gestantes sin DMG. Al respecto, aparecen estudios actuales sobre los compuestos 
de las frutas y las verduras en relación a la DMG. En primer lugar, Gao et al. (2019), en el estudio 
transversal sobre el licopeno en la dieta y la DMG, destacó como resultado, una relación inversa 
entre la ingesta del licopeno y la glucemia en ayunas, con el fin de disminuir la DMG, sobre todo en 
mujeres de primera gestación. Seguidamente, el estudio de cohorte longitudinal dirigido por Liu et 
al. (2020a) verificó la ingesta dietética de vitamina C de unos 200 mg/día como prevención de 
DMG en mujeres gestantes, recomendando el consumo suficiente de verduras y frutas ricas en dicha 
vitamina. Aún más, Gao et al. (2020) en el estudio de cohorte prospectivo, señaló el consumo de 
polifenoles y flavonoides procedentes de las frutas, con una reducción de riesgo de DMG.  
 
Frutos secos y grasas 
 El consumo de frutos secos dio como resultado un valor medio de 0,52 r/d, indicando 
diferencias estadísticamente significativas (t = -4,722; p = 0,001), con un aumento medio de 0,26 
r/d y con un tamaño del efecto mediano (d = -0,515). Si se realiza el cálculo por r/semana, se 
describe un valor medio 3,64 r/semana. 
En cuanto a las grasas, en tu totalidad, hubo una frecuencia de consumo de 2,51 r/d. En el 
aceite de oliva, se determinó un valor medio de 2,28 r/d, seguido de 0,17 r/d para las aceitunas, 0,11 
r/d en el aceite de semillas, 0,04 r/d en mantequilla/margarina y 0,01 r/d para la nata. Todas ellas, 
alcanzaron diferencia entre el consumo pre y post estadísticamente significativa en todos los 
alimentos a excepción del aceite de semillas. Para comenzar, el consumo de aceite de oliva (t = 
2,942; p = 0,004), obtuvo una disminución media de 0,32 r/d; las aceitunas (t = 3,227; p = 0,002), 
con una disminución media de 0,2 r/d; mantequilla/margarina (t = 4,502; p = 0,001), con una 
disminución media de 0,11 r/d y, por último, la nata (t = 4,545; p = 0,001), con una disminución 
media de 0,05 r/d. En conjunto, manifestaron un tamaño del efecto pequeño (d = 0,431; d = 0,410; d 
= 0,497 y d = 0,139, respectivamente). 
Haciendo alusión al tipo de grasa, las grasas vegetales en conjunto (aceite de oliva, aceitunas 
y aceite de semillas) mostraron un valor de 2,46 r/d, a diferencia de 0,05 r/d perteneciente a las 
grasas animales o transformadas (nata y mantequilla/margarina). En este sentido, la mayor parte 
corresponde al aceite de oliva como grasa principal (2,18 r/d) sobre las grasas animales o 
transformadas (0,05 r/d). La SENC (2018) aconseja una ingesta de 3-6 r/d de grasa de adición en 
forma de AOVE en la mujer gestante, observando que, la muestra no asegura el consumo, lo cual 




significa la importancia de promover y potenciar el consumo de AOVE en el periodo gestacional. 
Sin embargo, al priorizar las grasas vegetales respecto a las grasas animales o transformadas, se 
potencia el consumo de grasas saludables respecto a las saturadas o trans, con lo cual, atendiendo a 
las consideraciones de Rasmussen et al. (2020) sobre las grasas a potenciar en DMG, los resultados 
son acorde a lo establecido por el autor. 
 
Feculentos 
 Los feculentos en conjunto, el valor medio resultante fue 3,02 r/d, con un consumo 
mayoritario de pan integral (0,80 r/d), legumbre (0,35 r/d), patata (0,33 r/d), pan blanco (0,24 r/d), 
avena, pan especial y galletas sin azúcar (0,17 r/d respectivamente), pasta integral (0,16 r/d), arroz 
blanco (0,14 r/d), arroz integral (0,13 r/d), pasta blanca (0,12 r/d), maíz (0,11 r/d), galletas 
azucaradas (0,05 r/d), quinoa y cereales desayuno (0,03 r/d respectivamente) y cuscús (0,02 r/d).  
Todas ellas, alcanzaron una significancia estadística en todos los alimentos a excepción de la avena, 
pan especial, quinoa, cuscús, maíz y patatas.  
En primer lugar, disminuyó el consumo de pan blanco (t = 9,970; p = 0,001), en una media 
de 0,91 r/d; arroz blanco (t = 7,115; p = 0,001), en una media de 0,20 r/d y la pasta blanca (t = 
7,280; p = 0,001), en una media de 0,21 r/d. Sin embargo, aumentó el consumo de legumbre (t = -
6,697; p = 0,001), en una media de 0,15 r/d y arroz integral (t = -6,309; p = 0,001), en una media de 
0,12 r/d. En conjunto, manifestaron un tamaño del efecto grande (d = 0,890; d = 0,930; d = 0,946; 
d= -0,816 y d = -0,864 respectivamente). 
En lo referente al pan integral (t = -6,214; p = 0,001), con un aumento medio de 0,56 r/d; los 
cereales de desayuno (t = 4,303; p = 0,001), con una disminución media de 0,17 r/d y las galletas 
azucaradas (t = 5,231; p = 0,001), con una disminución media de 0,32 r/d; Todas las diferencias 
manifestaron un tamaño del efecto mediano (d = -0,765; d = 0,576 y d = 0,727). 
En relación con la pasta integral, mostró también, diferencia significativa (t = -5,162; p = 
0,001), con un aumento medio de 0,15 r/d y y las galletas sin azúcar (t = -3,064; p = 0,003), con un 
aumento medio de 0,16 r/d. Sin embargo, con un tamaño del efecto pequeño (d = -0,375; d = -
0,437). 
Esquematizando el tipo de feculento, dentro de los feculentos refinados (pan blanco, pan 
especial, arroz blanco, pasta blanca, maíz, galletas sin azúcar y patata) representó un valor medio de 
1,28 r/d, seguido de feculentos integrales (avena, pan integral, arroz integral, pasta integral, quinoa, 
cuscús y legumbres) con un valor medio de 1,66 r/d y, por último, feculentos azucarados (cereales 
de desayuno y galletas azucaradas) obteniendo un valor medio de 0,08 r/d. Con lo cual se estableció 




un 42,4%, 55% y 2,6% para los feculentos refinados, integrales y azucarados respectivamente. Es 
necesario recalcar que, como postula Zhu et al. (2017), la ingesta de feculentos refinados durante la 
gestación, presenta asociación positiva con el IMC de la descendencia, aumentando el riesgo de 
sobrepeso u obesidad a los 7 años de edad entre los niños nacidos en mujeres con DMG. Además, 
fisiológicamente, en la gestación puede padecerse estreñimiento, con lo cual, el consumo 
mayoritario de feculentos integrales sería beneficioso. Por dicho motivo, es necesario potenciar su 
consumo respecto a los refinados. 
La SENC (2018), aconseja una ingesta de feculentos integrales de 4 - 5 r/d en mujer 
gestante, estableciéndose como resultado un valor medio conjunto de 1,66 r/d, de manera que, la 
muestra no asegura el consumo, lo cual significa la importancia de mejorar la calidad de los HC, 
priorizando los feculentos integrales diariamente. Como afirma Rasmussen et al. (2020), la 
procedencia de los HC en DMG deben ser de alimentos ricos en almidón, como son legumbres, 
tubérculos y cereales integrales y ricos en fibra como es el caso de los vegetales y frutas, con el fin 
de evitar hiperglucemias.  
La ingesta de legumbres (0,35 r/d) y de los frutos secos (0,52 r/d), conformaron las proteínas 
de origen vegetal y, junto con las proteínas de origen animal: carnes magras (0,24 r/d), pescados 
(0,33 r/d, 0,28 r/d y 0,04 r/d de pescado blanco, azul y frito variado respectivamente) y huevos (0,33 
r/d), se detalló un valor medio correspondiente a 2,09 r/d. Cabe detallar que, un 58,4% perteneció a 
alimentos proteicos de origen animal vs. 41,6% de origen vegetal. Estas últimas con mayor 
protagonismo respecto al consumo pre-intervención (26,3%). La SENC (2018) aconseja una ingesta 
de 2 r/d de alimentos proteicos en la mujer gestante, observando que, la muestra asegura el 
consumo, sin embargo, se debería de potenciar aún más el consumo de proteínas vegetales. Como 
afirma Rasmussen et al. (2020), la ingesta de proteínas en mujeres con DMG debe provenir 
principalmente de proteínas de origen vegetal (legumbres y frutos secos) y posteriormente de carnes 
magras y pescados. 
 
Procesados ricos en azúcar y/o grasa 
 El valor medio en conjunto resultante fue 0,41 r/d, con un consumo mayoritario de snacks 
(0,08 r/d), salsas industriales, chocolate, y chocolate en polvo (0,07 r/d respectivamente), bollería y 
helados (0,05 r/d respectivamente); mermelada (0,02 r/d) y leche condensada (0,00 r/d). Todas ellas, 
alcanzaron una diferencia entre el pre y el post con significancia estadística, a excepción de la leche 
condensada. Rohatgi et al. (2017) reveló un promedio de 54,4±13,2% de la ingesta energética se 




derivó de productos ultraprocesados en una muestra de mujeres gestantes (n = 45), más elevado que 
los datos obtenidos de la muestra estudiada. 
Para el chocolate (t = 7,303; p = 0,001), con una disminución media de 0,37 r/d; bollería (t = 
7,524; p = 0,001), con una disminución media de 0,25 r/d y helados (t = 6,940; p = 0,001), con una 
disminución media de 0,22 r/d. En conjunto, manifestaron un tamaño del efecto grande (d = 0,972; 
d = 0,962; d = 0,806 respectivamente). 
En lo referente a las salsas industriales (t = 6,902; p = 0,001), con una disminución medio de 
0,13 r/d; los snacks (t = 5,525; p = 0,001), con una disminución media de 0,24 r/d y el chocolate en 
polvo (t = 5,508; p = 0,001), con una disminución media de 0,37 r/d. Todos ellos, manifestaron un 
tamaño del efecto mediano (d = 0,663; d = 0,684; d = 0,714 respectivamente). 
Por último, la mermelada (t = 3,394; p = 0,001), con una disminución media de 0,08 r/d, 
pero con un efecto del tamaño pequeño (d = 0,443). 
 
Azúcar y derivados / edulcorantes 
 En este sentido, el azúcar de mesa presentó un valor medio de 0,11 r/d, superior al de la miel 
(0,02 r/d). Por otro lado, el edulcorante tuvo un valor de 0,47 r/d y el consumo de sal de 1,53 r/d. 
Todas las variables declararon diferencias estadísticamente significativas. El azúcar (t = 6,779; p = 
0,001), con una disminución media de 0,79 r/d y la sal (t = 7,878; p = 0,001), con una disminución 
media de 0,89 r/d, en ambos casos, señalaron un tamaño del efecto grande (d = 0,878; d = 0,988, 
respectivamente). Respecto a la miel (t = 3,607; p = 0,001), con una disminución media de 0,19 r/d 
y el edulcorante (t = -2,712; p = 0,008), con un aumento medio de 0,23 r/d, ambos, mostraron un 
tamaño del efecto pequeño (d = 0,481; d = -0,354). 
 
Bebidas alcohólicas 
 Todas las variables pertenecientes a las bebidas alcohólicas mostraron un consumo nulo. En 
conjunto, presentaron diferencias estadísticamente significativas, destacando el vino (t =4,540; p = 
0,001), cerveza con alcohol (t =5,647; p = 0,001) y licores (t =3,697; p = 0,001) con una 
disminución media de 0,05, 0,13 y 0,01 r/d, respectivamente. Para vino y cerveza con alcohol 
tuvieron un tamaño del efecto mediano (d = 0,640; d = 0,799) y en cuanto a los licores, un tamaño 
del efecto pequeño (d = 0,447). 
Bebidas sin alcohol/refrescos 
 En primer lugar, la cerveza sin alcohol mostró un valor medio de 0,08 r/d. Los refrescos con 
azúcar tuvieron menor protagonismo respecto a los refrescos sin azúcar (0,02 r/d vs. 0,16 r/d 




respectivamente). Los refrescos con azúcar y el zumo comercial, catalogadas como bebidas 
azucaradas, mostraron, en conjunto, un valor de 0,04 r/d. Tryggvadottir et al. (2016), señaló en su 
estudio observacional prospectivo, un factor negativo procedente de refrescos y snacks para la 
DMG. 
Valorando el consumo de agua al día, el rango mayoritario fue con un 33% el 
correspondiente a 1,5-2 l/d, seguido de un 28% correspondiente a 1-1,5 l/d, posteriormente un 27% 
mayor a 2 l/d y finalmente, un 12% menor a 1 l/d. La SENC (2018) aconseja un consumo de 2,3 l/d 
para cubrir las necesidades. En este sentido, solo el 27% asegura su consumo. 
Finalmente, priorizó el café descafeinado (0,33 r/d) sobre el café con cafeína (0,14 r/d) y las 
infusiones con un valor medio de 0,12 r/d. 
Cabe destacar que, todas las bebidas sin alcohol y refrescos con azúcar a excepción de los 
refrescos sin azúcar aseguraron diferencias estadísticamente significativas. 
Inicialmente, el café con cafeína (t = 8,248; p = 0,001), con una disminución media de 0,91 
r/d y con un tamaño del efecto grande (d = 1,054). Respecto a los refrescos con azúcar (t = 4,812; p 
= 0,001), presentaron una disminución media de 0,4 r/d, del mismo modo, el zumo comercial (t = 
5,437; p = 0,001) con una disminución media de 0,28 r/d, ambos con un tamaño del efecto mediano 
(d = 0,563; d = 0,748 respectivamente). Finalmente, la cerveza sin alcohol (t = -2,057; p = 0,042), 
con un aumento medio de 0,06 r/d, seguido del café descafeinado (t = -4,207; p = 0,001), con un 
aumento medio de 0,2 r/d y, por último, la infusión (t = 3,369; p = 0,001), con una disminución 
media de 0,21 r/d. Estas tres últimas bebidas, con un tamaño del efecto pequeño (d = -0,279; d = -
0,479 y d = 0,431, respectivamente). 
En resumen, en la Tabla 45, se visualiza el consumo de alimentos en el periodo gestacional 
de acuerdo con la Guía de la Alimentación Saludable para Atención Primaria y Colectivos 












Tabla 45. Consumo de alimentos en el periodo gestacional de acuerdo a la Guía de la 
Alimentación Saludable para Atención Primaria y Colectivos Ciudadanos de la Sociedad 




Consumo recomendado por la  
SENC (2018) 
Tipo de alimento Diario (r/d) 
Lácteos 2,85 3-4 
Vegetales 2,57 2-3 
Frutas 2,16 3-4 
Aceite de Oliva 2,28 Grasa principal de adición 
Feculentos total 3,02 4-5 
(Priorizando los feculentos integrales) Feculentos Refinados 1,28 
Feculentos Integrales 1,66 
 Semanal (r/semana) 
Huevos 2,31  
 





Frutos secos 3,64 
Legumbres 2,45 
 Diario (r/d)  




Consumo opcional, ocasional y 
moderado 
Carne roja 0,23 
Procesados cárnicos 0,41 
Grasas animales o transformadas 0,05 
Procesados ricos en azúcar y/o 
grasa 
0,41 
Azúcar de mesa 0,11 
Sal 1,53 
Bebidas alcohólicas 0,00 
Bebidas azucaradas 0,04 
 
Nota: SENC = Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 
 
En síntesis, se describe una ingesta post-intervención, rica en lácteos desnatados y 
mínimamente procesados, consumo equilibrado de carnes magras y rojas, pescados blancos y 
azules, vegetales tanto en crudo como cocinados, frutas, frutos secos, como grasa principal el aceite 
de oliva, cereales integrales, legumbres y, por último, el agua como bebida principal. Dicho patrón, 




se asemeja en algunos alimentos al descrito por Tryggvadottir et al. (2016), el cual verificó que una 
ingesta de mariscos, huevos, verduras, aceites vegetales, nueces, semillas, pasta, cereales de 
desayuno, café, té y cacao en polvo, considerado un patrón dietético prudente con un menor riesgo 
de DMG, en especial en mujeres con sobrepeso y obesidad previo a la gestación. 
La figura del D-N cobra interés en el manejo y cumplimiento del plan alimentario en 
mujeres con DMG, constituyendo una medida terapéutica fundamental como se indica en el Manual 
para el Abordaje Integral de la Diabetes y la Obesidad en la Red Comunal de Atención y Salud 
(2020). De acuerdo con Beulen et al. (2020), sobre la revisión sistemática de herramientas para 
promover una ingesta dietética prenatal adecuada, concluye que, las herramientas más eficaces 
fueron proporcionadas por D-N. Con lo cual, se demuestra que la figura del D-N en el tratamiento 
de la DMG cobra interés. 
Hillesund et al. (2016) analizó los efectos de una intervención dietética controlada 
aleatorizada durante la gestación, similar a la estudiada, la cual utilizó un CFCA de 43 ítems y se 
utilizó como método para valorar los cambios pre-post intervención. Se observó una significancia 
estadística para el aumento del consumo de frutas y verduras (p = 0,023), y la disminución del 
consumo de alimentos poco saludables (p = 0,010) y de la ingesta de azúcar (p = 0,005). En la 
presente muestra, también se observa diferencias estadísticamente significativas para dichos 
alimentos. 
Analizando la efectividad de la intervención educativa sobre alimentación saludable en un 
grupo de mujeres gestantes de bajo riesgo en Brasil, se observó de forma previa a la intervención 
que, una cuarta parte de la energía ingerida en el día procedía de productos ultraprocesados, y 
debido a la intervención, se redujo de forma estadísticamente significativa la ingesta en el primer y 
segundo trimestre de gestación en 4,6 puntos (p = 0,015) (de Barros et al., 2019). En la muestra 
estudiada, la intervención nutricional también redujo significativamente el consumo de productos 
ricos en azúcar y/o grasa (2,07 r/d vs. 0,41 r/d), observando la efectividad de la intervención.  
También se ha relacionado el consumo de productos ultraprocesados con el aumento de peso 
gestacional, sobre todo en el tercer trimestre de gestación en mujeres con riesgo obstétrico regular 
(de Barros et al., 2020). Además, Srour et al. (2020), en el estudio de cohorte prospectivo en 
población general sobre la asociación de productos ultraprocesados y DM2, constata que, su mayor 
ingesta se correlacionó con un mayor riesgo de DM2, sobre todo en mujeres que previamente han 
presentado DMG (Zhu & Zhang, 2016). 




Por último, con el propósito de establecer una valoración cuantitativa en el patrón 
alimentario sobre el CFCA, se muestran los resultados de las notas pre y post intervención de la 
valoración de la información recogida en el CFCA mediante los cuestionarios MEDLIFE e IASE. 
Para el MEDLIFE, la nota final previa a la intervención fue de 8,5±2,2, observando tras ella, 
un incremento de 3,8 puntos, dando lugar a un valor medio de 12,3±2,3. Del mismo modo, el IASE, 
la nota final previa a la intervención fue de 60,0±10,1, observando tras ella, un incremento de 14,1 
puntos, dando lugar a un valor medio de 74,1±8,0. Ambos cuestionarios reflejaron cambios en las 
notas con significancia estadística (p < 0,001) y un tamaño del efecto grande (d = 1,7 y d =1,5 
respectivamente). 
Respecto al MEDLIFE, se evaluaron finalmente 19 ítems de los 28 totales. Sobre esta 
valoración, se estableció 3 rangos de calidad de la dieta calculados de forma proporcional a los 
valores de corte para el TADM (DMed baja (0-7), DMed media (7-10) y DMed alta (10-14)) y para 
el IASE (“poco saludable” menor de 50, “necesita cambios” de 50 a 80 y “saludable” mayor a 80), 
y redondeando a valor de 15 en el cambio a “saludable”, es decir, en base a la puntuación obtenida 
en el cuestionario se consideró “poco saludable” de 0 a 9,5, “necesita cambios” de 9,5 a 15; y 
“saludable” de 15 a 19.  
Haciendo alusión a las notas pre y post intervención para el MEDLIFE, hubo una diferencia 
de la calidad alimentaria de “poco saludable” a “necesita cambios”. 
Del mismo modo, si se atiende a los indicadores establecidos por Norte & Ortiz (2011) para el 
IASE tanto en la pre-intervención como en el post-intervención se mantuvo el rango establecido 
como “necesita cambios” (50-80 puntos), sin embargo, hubo un incremento de la nota, y por tanto 















4. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DEL CONSUMO ALIMENTARIO MEDIANTE EL TADM 
EN LAS ETAPAS PRE Y POST INTERVENCIÓN 
Inicialmente, como se observa en la Tabla 46, se analizó la frecuencia y el porcentaje de la 
Adhesión a la Dieta Mediterránea (ADM). En ella, se observa los cambios efectuados tanto pre-
intervención como post intervención dietético-nutricional (en la pre-intervención se analizó un valor 
de n = 157 gestantes respecto a post-intervención de n =103 gestantes). 
Tabla 46. Análisis estadístico de la frecuencia y porcentaje referidas a la adherencia pre y 
post-intervención del Test de Adhesión a la Dieta Mediterránea 
 Frecuencia Porcentaje (%) 
ADM baja pre-intervención 





ADM media pre-intervención 





ADM alta pre-intervención 






Nota: ADM = Adhesión Dieta Mediterránea 
 
Se obtuvo significancia estadística en las frecuencias pertenecientes a las tres categorías del 
TADM previo y post-intervención (p < 0,001). En torno al 30% de las mujeres con una ADM baja, 
mejoró hasta alcanzar una ADM alta.  
El análisis estadístico de las variables pertenecientes al TADM se observa en la Tabla 47, 
donde se detalla el número de respuestas (n) que obtienen la puntuación en cada ítem y el 
porcentaje que esto supone para el total de la muestra, valor de Chi cuadrado (χ
2
), el p valor, y la V 
de Cramer.  
El análisis de dichas variables permitió mostrar qué adherencia al patrón de DMed pre-
intervención presentaban las gestantes con debut de DMG y cómo la intervención dietético-
nutricional conllevó a cambios en el patrón post-intervención. 
 
 




Tabla 47. Análisis estadístico pre-post intervención dietético-nutricional del consumo de los alimentos incluidos en el Test de 
Adhesión a la Dieta Mediterránea 
 
Nota: AOVE = Aceite de Oliva Virgen Extra, p = p valor  
(la negrita en los valores señala la significancia estadística para p < 0,05, χ
2
 = Chi cuadrado)
ITEM PRE n 
(%) 
POST n  
(%) 
χ
2 p V de Cramer 
Usa AOVE como principal grasa para cocinar 101 (98,1) 103 (100) __ __ __ 
2 o más cucharadas de AOVE/día 74 (71,8) 85 (82,5) 5,145 0,023 0,224 
2 o más r/d de verduras y hortalizas 38 (36,9) 85 (82,5) 9,200 0,002 0,300 
3 o más piezas de fruta/d 46 (44,7) 71 (68,9) 27,712 0,001 0,519 
Menos de 1 r/d de carne roja/ procesado cárnico 73 (70,9) 90 (87,4) 28,771 0,001 0,529 
Menos de 1 r/d de mantequilla, margarina o nata 91 (88,3) 95 (92,2) 21,789 0,001 0,460 
Menos de 1/d de bebida azucarada 75 (72,8) 93 (90,3) 22,077 0,001 0,463 
3 o más vasos de vino/semana 1 (1) 1 (1) 0,010 0,921 0,010 
3 o más r/semana de legumbres 14 (13,6) 47 (45,6) 14,566 0,001 0,376 
3 o más r/semana de pescado o marisco 31 (30,1) 63 (61,2) 15,872 0,001 0,393 
3 o menos/semana productos procesados ricos en azúcar y/o grasa 46 (44,7) 89 (86,4) 9,227 0,002 0,300 
1 o más r/semana de frutos secos 45 (43,7) 62 (60,2) 16,184 0,001 0,396 
Consumo preferente de carnes blancas 80 (77,7) 88 (85,4) 19,899 0,001 0,440 
2 o más veces/semana sofritos 41 (39,8) 71 (68,9) 17,941 0,001 0,417 





De los 14 ítems recopilados en el TADM, 12 de ellos, tras la intervención dietético-
nutricional, experimentaron un cambio estadísticamente significativo a excepción del AOVE como 
principal grasa para cocinar y el vino. El AOVE no supuso un cambio debido al consumo de 
prácticamente toda la muestra pre y post intervención, así como, no se pudo realizar medidas de 
asociación ya que como mínimo, una variable en cada tabla bidimensional sobre la que se calculan 
las medidas de asociación fue una constante. En el estudio de casos y controles emparejados por la 
edad materna al momento del parto, en una muestra de gestantes en España, de Martínez et al. 
(2018) sugirió que, el consumo de AOVE de aproximadamente una cucharada al día (5 g), fue 
suficiente en la protección sobre el riesgo de un bebé pequeño para la EG.  
Respecto al vino, no supuso un cambio en vista a su consumo residual tanto pre como post 
intervención. En algunas intervenciones dirigidas a mujeres gestantes, como son el de Martínez et 
al. (2018) y Spadafranca et al. (2018) se excluyó el vino en la contabilización de la nota final del 
TADM. 
En cuanto a aquellos ítems que mejoraron la calidad de la dieta y han experimentado 
significancia estadística, cabe destacar: la cantidad de aceite de oliva (71,8% vs. 82,5%), verduras y 
hortalizas (36,9% vs. 82,5%), frutas (44,7% vs. 68,9%), legumbres (13,6% vs. 45,6%), pescados 
(30,1% vs. 61,2%), frutos secos (43,7% vs. 60,2%), preferencia por carne magra (77,7% vs. 85,4%), 
sofritos vegetales (39,8% vs. 68,9%). Además, se observó una mejora en la calidad de la dieta por 
un menor consumo de según qué tipos de alimentos, como son, la ingesta de menos de 3 productos 
ultraprocesados (44,7% vs. 86,4%), el consumo de menos de 1 r/d de carne roja o procesado cárnico 
y mantequilla, margarina o nata (70,9% vs. 87,4%; 88,3% vs. 92,2%, respectivamente) y la ingesta 
del consumo de al menos 1 bebida azucarada/d (72,8% vs. 90,3%). 
Valorando los distintos rangos de DMed (baja (0-7), media (7-10) y alta (10-14)), la nota 
final previa a la intervención fue de 7,3±2,1, descrita dentro del rango establecido a una adhesión 
media al patrón de DMed (7-10), observando tras intervención, un incremento notable de 2,8 
puntos, dando lugar a un valor medio de 10,1±1,9 (adhesión alta al patrón de DMed), siendo el 
cambio estadísticamente significativo (p < 0,001), con un efecto del tamaño grande (d = 1,3). 
Iniciar la gestación con una baja adherencia a la DMed puede repercutir en la ganancia de 
peso, así lo refleja Silva, Sánchez & Serra (2013) en el estudio transversal de 170 mujeres gestantes 
de Gran Canaria (España). Dicho aspecto cobra interés en la muestra estudiada, debido a que, 
aunque los resultados indiquen una media adherencia a la DMed pre-intervención, en torno al 50% 
inició la gestación con un IMC pregestacional con sobrepeso y obesidad. 




En el estudio cualitativo protagonizado por mujeres en edad fértil, el cual pretendía obtener 
una visión general sobre las barreras y facilidades de seguir una dieta de estilo mediterráneo, en su 
evaluación, se obtuvo una nota media de 5,6±1,3 (Kretowicz, Hundley & Tsofliou, 2018). Del 
mismo modo, respecto a lo detallado por Spadafranca et al. (2018), en este caso, ya en mujeres 
gestantes, los valores medios en el primer y tercer trimestre de gestación fueron de 7,2±1,5 y 
7,3±1,4 respectivamente. En ambos, las notas medias fueron inferiores respecto a las obtenidas en la 
nota post de la muestra estudiada. 
En una cohorte de mujeres embarazadas con normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m
2
), en la que se 
suministró el TADM tanto en el 1
er
 trimestre y en el 3
er
 trimestre, se detalló una buena adherencia 
en cuanto al uso de AOVE como grasa principal (100%), al igual que en la muestra estudiada. Por 
el contrario, una baja adherencia al consumo de frutas, pescados, legumbres y frutos secos, 
reflejando unos porcentajes medios de ambos trimestres de: 22,7%, 31%, 11% y 25% 
respectivamente (Spadafranca et al., 2018), valores muy inferiores respecto a los resultantes post-
intervención de la muestra estudiada (68,9%, 61,2%, 45,6% y 60,2% respectivamente). Por otro 
lado, en el estudio de casos y controles de mujeres gestantes protagonizado por Martínez et al. 
(2018), en la evaluación del TADM, se obtuvo valores superiores post-intervención respecto a la 
muestra estudiada, concretamente en el consumo de legumbres y de pescado (51% vs. 45,6% y 79% 
vs. 61,2%, respectivamente). 
Acerca de la cantidad de aceite de oliva (χ
2
 = 5,145; p = 0,023) aumentó en un 10,7%, sin 
embargo, aún tras la intervención, el 17,5% no aseguró la cantidad de AOVE determinada como 
óptima dentro de una alimentación saludable. Haciendo alusión a lo definido por Domínguez. 
(2018) en relación a la V de Cramer, se consideró el tamaño del efecto entre 0’10-0,30 “pequeño”; 
de 0,30-0,50 “mediano”; y superior a 0,50 “grande”. Atendiendo a esto último, manifestó un 
tamaño del efecto pequeño (V de Cramer = 0,224). En el subanálisis del estudio de prevención de la 
DMG de San Carlos por Assaf et al. (2019a), en una muestra de mujeres normoglucémicas (n = 
697), constató que, una DMed, mejorada con AOVE y frutos secos, presentó asociación con una 
disminución del riesgo de tener resultados maternofetales adversos. Este hallazgo requiere interés 
ya que, la muestra estudiada presenta mayor tendencia a sufrir complicaciones maternofetales 
debido a la condición de DMG. Con lo cual, el aumento de AOVE en la muestra estudiada, resultó 
beneficiosa.  
Aún más, mejora el perfil inflamatorio, lo que representa un ingrediente clave que 
contribuye a los efectos de protección cardiovascular de una DMed (Schwingshackl, Christoph & 





Hoffmann, 2015), muy interesante en la muestra estudiada con sobrepeso y obesidad (Csige et al., 
2018). 
En relación con el consumo de verduras y hortalizas (χ
2
 = 9,200; p = 0,002), cabe destacar 
que, el 63,1% de la muestra, no alcanzaba previa a la intervención el mínimo de 2 r/d de dicho 
grupo alimentario. Por el contrario, se obtuvo un aumento del 45,2% tras intervención. En este 
sentido, manifestó un tamaño del efecto mediano (V de Cramer = 0,300). Del mismo modo ocurrió 
con el consumo de fruta (χ
2
 = 27,712; p = 0,001), contabilizando más del 50% de la muestra, 
concretamente, un 55,3% no aseguraba previa a la intervención el mínimo de 3 frutas/d. En cambio, 
tras intervención, se manifestó un aumento del 24,2% y presentó un tamaño del efecto grande (V de 
Cramer = 0,519). De todos modos, es preciso informar sobre el consumo de dicho alimento y la 
importancia de incorporarlas diariamente, ya que, tras intervención, un 31,1% no aseguraba la 
cantidad óptima dentro de una alimentación saludable.  
Forbes et al. (2018) en el análisis transversal de los primeros datos obtenidos del estudio 
prospectivo sobre el vínculo entre la dieta, salud mental y física en n = 400 mujeres gestantes en 
Canadá, evaluó los cambios en la dieta realizados desde el momento de iniciar la gestación. Se 
detalló un incremento de un 13% y 25% en vegetales y frutas respectivamente, considerado valor 
inferior (45,2%) y similar (24,2%) en la muestra estudiada respectivamente. 
Guasch et al. (2017) postula la ingesta de polifenoles procedentes de los alimentos como verduras, 
hortalizas y frutas, entre otros, con el beneficio tanto para la reducción de la resistencia a la insulina 
como para el riesgo de DM2. Este último con gran predisposición a padecerla en mujeres con 
DMG. 
Por lo que se refiere a la legumbre (χ
2
 = 14,566; p = 0,001), previo a intervención, el 86,4% 
no aseguraba el consumo detallado en el TADM. Aunque la intervención fue efectiva debido al 
aumento del 32% y presentó un tamaño del efecto mediano (V de Cramer = 0,376), aun así, el 
54,4% no aseguró la recomendación dentro de una alimentación saludable tras intervención. Debido 
a su composición nutricional, muestran la capacidad de mejorar el perfil lipídico, controlar la 
glucemia y la PA, principales factores de riesgo en personas con DM (Lukus, Doma & Duncan, 
2020). 
Del mismo modo, ocurrió con el pescado (χ
2
 = 15,872; p = 0,001), previo a intervención, el 
69,9% no aseguraba el consumo detallado en el TADM. No obstante, la intervención fue efectiva 
debido al aumento del 31,1% y presentó un tamaño del efecto mediano (V de Cramer = 0,393), aun 
así, el 38,8% no aseguró la recomendación dentro de una alimentación saludable tras intervención. 
El incremento de la ingesta presenta gran interés debido a las propiedades antiinflamatorias 




asociadas a los ácidos grasos poliinsaturados, ofreciendo un efecto protector a las mujeres con 
DMG (Lorente et al., 2013). 
Otro punto para tratar fue el de los frutos secos (χ
2
 = 16,184; p = 0,001), el cual, previo a 
intervención, un 56,3% no aseguraba el consumo detallado en el TADM. Si bien, tras intervención 
hubo un aumento del 16,5% y presentó un tamaño del efecto mediano (V de Cramer = 0,396). Cabe 
detallar que, aún tras intervención, en torno al 40% de la muestra total, no aseguró la 
recomendación óptima dentro de una alimentación saludable. Hernández et al. (2017), en la revisión 
sobre el consumo frecuente de nueces y frutos secos en la mejora de la resistencia a la insulina y 
riesgo de DM2, constató su beneficio en la regulación de la glucosa postprandial, mejora en la 
secreción pancreática de insulina y la disminución de la resistencia a la insulina. 
 Seguidamente, el consumo de carne blanca (χ
2
 = 19,899; p = 0,001), constató un aumento 
del 7,7% debido a que el número de muestra fue similar en el pre y post-intervención. De todos 
modos, el cambio obtuvo un tamaño del efecto mediano (V de Cramer = 0,440). Las carnes blancas, 
se encuentran dentro de un patrón de alimentación saludable, acompañadas de cereales integrales, 
lácteos, pescados, frutas y verduras. En conjunto, se asocia a niveles reducidos de glucosa 
plasmática en ayunas y HbA1c en pacientes con DM2 (Aguiar et al., 2018), con lo cual, un aspecto 
importante a potenciar en mujeres con DMG. 
 Respecto al sofrito (χ
2
 = 17,941; p = 0,001), el cual, previo a intervención, más de la mitad 
de la muestra, concretamente, un 60,2% no aseguraba el consumo detallado en el TADM. Si bien, 
tras intervención hubo un aumento en torno al 30% y presentó un tamaño del efecto mediano (V de 
Cramer = 0,417). Cabe detallar que, aún tras intervención, el 33,1% de la muestra total, no aseguró 
la recomendación óptima dentro de una alimentación saludable. 
 En lo referente a los productos ultraprocesados (χ
2
 = 9,227; p = 0,002), previo a 
intervención, un 55,3% consumía más de 3 veces/semana algún producto de dichas características. 
Tras ella, dicho valor anterior, disminuyó a un 13,6%, aumentando en 41,7% en aquellas con una 
ingesta menor a 3 veces/semana y con un tamaño del efecto mediano (V de Cramer = 0,300). Cabe 
destacar la palatabilidad intensa (lograda por el elevado contenido en grasa, azúcar, sal, aditivos 
entre otros), con lo cual, desplaza a alimentos frescos o mínimamente procesados y en mayor 
medida, están dominando los países de ingresos medios y altos. Se consideran adictivos, apetitosos, 
listos para el consumo y de coste bajo (Monteiro et al., 2013; Schulte, Avena & Gearhardt, 2015). 
Se ha corroborado que, las dietas con productos ultraprocesados inducen anomalías asociadas a 
glucosa, resistencia a la insulina (DiNicolantonio, Lucan & O’Keefe, 2016), obesidad (Nardocci et 
al., 2019) y enfermedades cardiovasculares, coronarias y cerebrovasculares (Srour et al., 2019). 





Latasa et al. (2018) indica que, la medida más eficaz para reducir el consumo de azúcar en España 
se determinó con una reducción de la compra de productos ultraprocesados. 
 Por lo que respecta a la carne roja / procesado cárnico (χ
2
 = 28,771; p = 0,001), previo a la 
intervención, un 30% consumía más de 1 r/d de dichos alimentos. Tras intervención, dicho valor 
anterior, se redujo en un 12,6%, aumentando en un 16,5% en aquellas con una ingesta menor de 1 
r/d y con un tamaño del efecto grande (V de Cramer = 0,529).  
 Del mismo modo, para la mantequilla, margarina o nata (χ
2
 = 21,789; p = 0,001), solo el 
11,7% consumía más de 1 r/d de dichos alimentos. Tras intervención, dicho valor anterior, se redujo 
en un 7,8%, aumentando en un 3,9% en aquellas con una ingesta menor de 1 r/d y con un tamaño 
del efecto mediano (V de Cramer = 0,460).  
 Finalmente, las bebidas azucaradas (χ
2
 = 22,077; p = 0,001) previo a la intervención, un 
27,2% consumía más de 1 bebida/d. Tras intervención, dicho valor anterior, se redujo en un 9,7%, 
aumentando en un 17,5% en aquellas con una ingesta menor de 1 bebida/d y con un tamaño del 
efecto mediano (V de Cramer = 0,463). Cabe destacar que, Gamba et al. (2019) asoció el consumo 
de bebidas azucaradas con una peor calidad de la dieta y una mayor ingesta total de energía entre las 
mujeres embarazadas. 
 Valorando la revisión sistemática y metaanálisis de ensayos aleatorizados de alimentación 
controlada sobre el efecto de las grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas, así como los 
carbohidratos en la homeostasis de la glucosa-insulina, se concluyó que, la sustitución de 
carbohidratos y grasas saturadas por una dieta rica en grasas insaturadas resultó beneficioso para la 
regulación del azúcar en sangre (Imamura et al., 2016). Específicamente, en pacientes con DM2, el 
aumento de las grasas monoinsaturadas mejora la glucemia y la resistencia a la insulina, así como, 
el aumento de grasas poliinsaturadas en población general mejora el control glucémico a largo 
plazo, la resistencia a la insulina y la capacidad de secreción de insulina, respecto a las grasas 
saturadas o los carbohidratos. 
Con la evidencia anterior, el aumento del AOVE (71,8% vs. 82,5%), frutos secos (43,7% vs. 
60,2%), pescado (30,1% vs. 61,2%) y la disminución de carne roja y procesada (30% vs. 12,6%), 
mantequilla (11,7% vs. 7,8%), bebidas azucaradas (27,2% vs. 9,7%), repostería (55,3% vs. 13,6%), 
resultó beneficioso para la regulación de la homeostasis de la glucosa en sangre en las mujeres con 
DMG. 
Existen varios estudios donde se asocia el patrón dietético de DMed con un mejor control de 
la glucemia y una menor incidencia de DMG en mujeres embarazadas (Assaf et al., 2017; H. Al 
Wattar et al., 2019; Izadi et al., 2016; Karamanos et al., 2014). Además, se ha corroborado 




beneficios sobre la salud del recién nacido y de los niños (Biagi et al., 2019; Fernández et al., 2019; 
Gesteiro et al., 2015). Del mismo modo, se muestra el papel de DMed en la prevención y el 
tratamiento de DM, sobre todo en DM2 en población general (Georgoulis, Kontogianni & 
Yiannakouris, 2014).  
Entre los cambios cualitativos a destacar en el patrón dietético derivados de la intervención 
dietético-nutricional llevada a cabo, cabe resaltar aquellos que denotan un cambio hacia una 
alimentación más saludable como es, el aumento del consumo de verduras y hortalizas, frutas, 
legumbres, pescados, frutos secos y la utilización del sofrito en las preparaciones culinarias, en 
cambio, se disminuye el consumo de alimentos relacionados con una dieta menos saludable, como 


























5. ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS Y VARIABLES DEL RESULTADO DE 
EMBARAZO, ASOCIACIÓN CON LAS NOTAS DE LOS CUESTIONARIOS Y 
REPRESENTACIÓN DE LAS VARIABLES BIOQUÍMICAS POST-PARTO 
 Con el propósito de valorar los resultados finales de la gestación y los valores bioquímicos 
postparto, se llevó a cabo la recopilación retrospectiva de las variables cuantitativas y cualitativas 
que conforman el Informe de Alta Perinatal de la Historia Clínica de cada mujer gestante con DMG. 
Para comenzar, en la Tabla 48, se describe la M, el valor mínimo y máximo de la variable y 
DT para las variables cuantitativas referidas a los resultados obtenidos en la gestación. 
Tabla 48. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a los 
resultados obtenidos del embarazo en mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional 
Variable cuantitativa M (mínimo-máximo) DT 
Peso feto embarazo único (g) (n=150) 3182,3 (985,0-4385,0) 519,8 
Peso feto embarazo múltiple (g) (n = 5) 2482,5 (2080,0-2650,0) 235,5 
Apgar (n=138) 8,9 (2-10) 1,3 
Apgar 5 min (n=138) 9,8 (7-10) 0,6 
SG parto (n=156) 38,6 (28,0-41,0) 2 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, SG = Semana Gestación 
 
Respecto a la muestra recabada de los pesos de los fetos, se contabilizaron un total de n = 
155, ya que, uno de ellos no se encontró descrito en el Informe de Alta Perinatal de la Historia 
Clínica de la paciente y el otro, el motivo fue el fallecimiento del feto durante el proceso de 
gestación, con lo cual, la SG del parto presentó un total de n = 156 gestantes, con una una media de 
38,6 semanas, similar a la de otras investigaciones con mujeres con DMG como la de Segade et al. 
(2015) (38,8 semanas); Varillas et al. (2005) (38,4 semanas); Zheng et al. (2019) (38,8 semanas) y 
superior a Preciado et al. (2020) (37 semanas). 
El valor medio del peso del feto en embarazo único correspondió a 3182,3 g, superior al 
analizado en el estudio descriptivo de una cohorte retrospectiva de gestantes con DMG en Colombia 
(n = 197) desde el año 2012 hasta 2015 por Preciado et al. (2020) (3020,0 g) y, valor similar al 
sugerido en la cohorte retrospectiva de gestantes con DMG (n = 253) por Palomar (2015) (3118,4 
g). En la búsqueda de asociación entre el peso del recién nacido y el IMC pregestacional de la 




muestra estudiada, el resultado obtenido no alcanzó la significancia estadística (p < 0,392). En 
contra, en el estudio retrospectivo donde se evaluaron a n = 1.300 mujeres gestantes de Barisic, 
Mandic & Barac (2017) reveló que, el IMC al comienzo de la gestación, entre otras consideraciones 
(IMC elevado al final de la gestación y un excesivo aumento de peso durante el proceso), provocó 
un elevado peso corporal del feto (p < 0,001). Al igual que Casas et al. (2011) en su estudio 
observacional longitudinal donde se evaluó a n = 1.547 recién nacidos, el IMC de las gestantes 
mayor a 25 kg/m
2 
se asoció significativamente (p < 0,003) con un mayor peso al nacer. 
Atendiendo a la puntuación Apgar, al minuto, la media de puntuación correspondió a 8,9, 
valor inferior al especificado al de Zheng et al. (2019) (9,9), y a los cinco minutos un valor 
aumentado, indicando una media de 9,8, manifestando significancia estadística entre la media de los 
dos valores (p < 0,001), es decir, una nota más elevada respecto a la registrada en el primer 
momento del nacimiento reflejó cambios favorables en la evolución del recién nacido. Djagadou et 
al. (2019) realizó un estudio descriptivo transversal desde el año 2013 hasta 2017 de gestantes con 
DMG (n = 125), observando que la vitalidad fetal fue satisfactoria con una puntuación de Apgar 
superior a 7 en el 88% de los casos (n =110). En la muestra estudiada, respecto al dato de Djagadou 
et al. (2019), el 100 % (n = 138), dio como resultado un valor de Apgar superior de 7. 
Con el propósito de establecer una asociación entre la calidad de las dietas y la condición de 
embarazo único o múltiple, se observó una mejora de la calidad comparando los valores de la pre-
intervención frente al post-intervención en ambos casos, debido a la diferencia positiva de las notas 
pre-intervención respecto a las de post-intervención, sin embargo, estos resultados en ninguno de 
los casos, fue estadísticamente significativo (p > 0,05). 
Una de las complicaciones más frecuentes asociadas a la DMG, es el crecimiento fetal 
excesivo (macrosomía) con un peso mayor o igual a 4000 g (Hod et al., 2015; Mohsin et al., 2016; 
Ríos et al., 2014). Así lo confirma el metaanálisis de Tabrizi et al. (2019) donde observó una 
asociación de la DMG con el riesgo de macrosomía por primera vez en población iraní. 
Por dicho motivo, fue de interés caracterizar a las mujeres gestantes con dicha condición, en 










Tabla 49. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a las 
características principales de mujeres gestantes con peso fetal mayor o igual a 4000 gramos 
Variable cuantitativa M DT 
Edad (años) 35,5 4,4 
Talla (cm) 162,6 8,1 
Peso pregestacional (kg) 76,1 23,7 
Peso consulta (kg) 84,1 20,9 
IMC pregestacional (kg/m
2
) 28,4 7,0 
IMC consulta (kg/m
2
) 31,6 6,0 
PAS (mm/Hg) 120,8 11,2 
PAD (mm/Hg) 75,0 9,9 
FC (ppm) 88,6 11,9 
Peso feto(g) 4143 159 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, IMC = Índice de Masa Corporal,  
SG = Semana Gestación, PAS = Presión Arterial Sistólica, PAD = Presión Arterial Diastólica,  
FC = Frecuencia Cardiaca 
 
Inicialmente, se observó una prevalencia de sufrir macrosomía en la muestra de gestantes 
con pesos registrados (n = 155) de un 5,2% (n = 8), valores similares se observaron en el estudio de 
Luhete et al. (2016) y Zheng et al. (2019) con valores de 5,7% y 5,9%, respectivamente. Por otro 
lado, valores inferiores se mostraron en la investigación desarrollada por Fuchs et al. (2013) (6,6%), 
mientras que datos superiores se reflejaron por parte de Said & Manji (2016) y Varillas et al. (2005) 
con valores de (2,3 y 3,6%, respectivamente). 
En España, existen varias investigaciones que analizan la incidencia de la macrosomía, 
Marrero et al. (2007) en un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal de recién nacidos con 
macrosomía (n = 2.037 casos) del Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario 
Materno Infantil de Canarias detectó una incidencia de macrosomía del 5,3%, un valor mayor es el 
mostrado en el estudio retrospectivo de casos y controles (n = 200 casos) de Teva et al. (2013) 
(7,5%) en Granada. 
En el grupo de macrosomía, la edad media materna en el momento del diagnóstico fue de 
35,5±4,4 años, edad superior a la registrada por Said & Manji (2016) (29,9±5,6 años). Respecto al 




IMC pregestacional y los baremos recomendados a la ganancia de peso óptima (Cedergren, 2007; 
Nohr et al., 2009), el valor resultante de 28,4 kg/m
2 
reflejó un inicio de la gestación con una 
composición corporal de sobrepeso, ya que superó un IMC de 25 kg/m
2
, valor más elevado al 
descrito por Fuchs et al. (2013) (23,9 kg/m
2
). Por consiguiente, Usta et al. (2017) declara al IMC 
pregestacional como un factor de riesgo modificable de la macrosomía. 
Se indicó un peso medio al nacer de 4143±159 g, inferior al detallado por Said & Manji 
(2016) (4200±310 g) y Fuchs et al. (2013) (4207 g). De los recién nacidos macrosómicos, los 
nacidos por cesárea 62,5% (n = 5) tuvieron un peso medio al nacer (4214±163 g) más elevado en 
comparación con los de vía vaginal 37,5% (n = 3) (4023±250 g). Este dato coincidió con el 
analizado por Said & Manji (2016) (4300±320 g vs. 4200±290 g, respectivamente). Atendiendo a 
las conclusiones detalladas por Fuchs et al. (2013), los nacimientos de recién nacidos macrosómicos 
por cesárea, presentan mayor complicación para la madre.  
En cuanto a la SG al parto, el valor medio se detalló en 39,3±1,0 semanas, valor superior al 
postulado por Said & Manji (2016) (38,7±1,37 semanas). La media de la SG de diagnóstico de 
DMG fue de 26,2±6,9 semanas, es decir, acorde a lo detallado por la GEDE (2015) en relación con 
el cribado de DMG (24 y 28 semanas de gestación).  
Además, la multiparidad estuvo presente en el 50% de las madres con macrosomía, dato 
inferior al constatado por Said & Manji (2016) (89,3%) y entre las descritas, el 25% presentó DMG 
previa en anteriores gestaciones. Por último, el 75% revelaron antecedentes familiares de DM y el 
50% se trataron con insulina durante el periodo gestacional. 
En relación con el patrón alimentario en las mujeres con macrosomía se manifestó valores 
medios en la nota pre, tanto en el cuestionario MEDLIFE, IASE y TADM correspondiente a 
7,4±2,3, 58,5±9,5 y 7,0±2,1, respectivamente, y tras intervención dietético-nutricional, en los tres 
cuestionarios, se manifestó un aumento en las notas, concretamente, un valor medio de 13,6±1,5, 
76,9±5,2 y 10,8±1,9, respectivamente. En todos ellos, se logró un aumento de las notas pre y post-
intervención, específicamente, de 6,2, 18,4 y 3,8 puntos, respectivamente, sin embargo, no 
detallaron significancia estadística (p > 0,05). 
Cabe detallar que, de la muestra con macrosomía (n = 8), se logró recopilar un valor de n = 5 
pre-post intervención para el cuestionario MEDLIFE y IASE respectivamente, y n = 8 pre-
intervención y n = 6 post-intervención para el TADM. 
Haciendo alusión a los 3 rangos establecidos para el MEDLIFE: 0-9,5 (poco saludable), 9,5-
15 (necesita cambios) y 15-19 (saludable), en las mujeres recopiladas con macrosomía, se obtuvo 
un cambio en la calidad de la dieta, específicamente de lo establecido como “poco saludable” a 





“necesita cambios”. Seguidamente, para el IASE: mayor a 80 (saludable), 50-80 (necesita cambios) 
y menor a 50 (poco saludable), ambas notas pre y post-intervención, se describieron dentro del 
rango “necesita cambios”, sin embargo, la nota post-intervención se mostró en el límite superior. 
Finalmente, el TADM: 0-7 (baja adhesión), 7-10 (media adhesión) y 10-14 (alta adhesión), se 
visualizó un cambio de media a alta adhesión, con lo cual, hubo una mejora en el patrón dietético. 
Sin embargo, no presentó diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05) en las medias de las 
puntuaciones de los distintos cuestionarios entre las mujeres con desarrollo de macrosomía respecto 
al resto de la muestra estudiada. 
En el estudio de casos y controles de Said & Manji (2016), se examinó las consecuencias 
propias de padecer macrosomía, entre ellos, destacaron la asfixia al nacer, distocia de hombros, 
hipoglucemia, dificultad respiratoria, trauma perinatal y mayor riesgo de muerte y respecto a las 
madres, mostraban un riesgo elevado de hemorragia postparto, desgarros y trabajo de parto 
prolongado en comparación con el grupo control. En el presente estudio, no se evaluaron las 
consecuencias de la macrosomía, sin embargo, se podrían prevenir con un diagnóstico temprano y 
una intervención eficaz. Farpour et al. (2018) plantea a las mujeres con sobrepeso y obesidad, 
incluir desde el primer trimestre, una dieta equilibrada con baja CG y actividad física como método 
preventivo de la macrosomía (evidencia de calidad moderada). 
Wang et al. (2016) describió a la macrosomía como indicador de complicaciones obstétrica 
y neonatales, especificando que, cuando supera un peso mayor a 4500 g, el riesgo se puede agravar 
a morbilidad y mortalidad infantil grave. En el presente estudio, no se registró ningún peso superior 
al detallado anteriormente, el peso máximo correspondió a 4385 g. 
En resumen, las características principales de la muestra con macrosomía revelaron ser: una 
edad superior a 35 años, IMC pregestacional mayor a 25 kg/m
2
, DMG previa, antecedentes 
familiares de DM y en algunos casos, uso necesario de insulina durante la gestación. Luhete et al. 
(2016), en el estudio de casos y controles de n = 688 mujeres, analizó como factores de riesgo para 
la macrosomía a la edad materna, multiparidad y el exceso de peso, y todos ellos, eran más elevados 
respecto al grupo control y del mismo modo, Vally, Presneill & Cade (2017) detalló como factores 
de riesgo al IMC materno elevado y la multiparidad. 
Como concreta Unceta et al. (2008), las gestantes con factores de riesgo de macrosomía fetal 
deben ser objeto de una vigilancia estrecha durante su embarazo, prestando especial atención a la 
ganancia ponderal y al estricto control de las glucemias con el objetivo de prevenir, en la medida de 
lo posible, la macrosomía y sus complicaciones. 




Otro punto a investigar fue las variables cualitativas referidas a los resultados del embarazo, 
las cuales se reflejan en la Tabla 50 con respecto a la frecuencia y el porcentaje. 
Tabla 50. Análisis estadístico descriptivo para las variables cualitativas referidas los 
resultados obtenidos del embarazo en mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional 
Variable cualitativa Frecuencia Porcentaje (%) 
Tipo de parto (n=155) 
Vaginal 95 60,5 
Cesárea 60 38,2 
SG de parto (n=156) 
Pretérmino 17 10,8 
Término 139 88,5 
 
Nota: SG = Semana Gestación 
 
La vía de finalización del parto priorizó el parto vaginal (60,5%) respecto a la cesárea 
(38,2%), valores similares al detallado por Fuka et al. (2020) (67,2% vs. 32,2%, respectivamente) y 
muy distintos al registrado por Djagadou et al. (2019) (33,3% vs. 66,7%, respectivamente), este 
valor último de cesárea similar al obtenido por Zheng et al. (2019) (62,6%). Experimentar una 
cesárea tiene consecuencias a largo plazo, así lo refleja una cohorte de n = 33.266 mujeres por 
Chavarro et al. (2020) donde se mostró un 11% más de probabilidad de ser obesas en la edad adulta 
y un riesgo 46% mayor de desarrollar DM2 respecto a aquellas con parto vaginal. A nivel de la 
descendencia, se observó en la revisión sistemática y metaanálisis de Zhang et al. (2019) una 
asociación significativa con el trastorno de espectro autista y el trastorno por déficit de atención. 
Cabe destacar que, intervenciones basadas en dieta y actividad física durante la gestación, reducen 
el aumento de peso gestacional y las probabilidades de una cesárea (The International Weight 
Management in Pregnancy Collaborative Group, 2017). Por ende, la OMS (2015b), consideró la 
tasa ideal de cesárea entre un 10-15%, valor incrementado en la muestra estudiada. Respecto al tipo 
de parto (vaginal o cesárea), se investigó las posibles asociaciones entre distintas variables como 
son: el peso del recién nacido, edad materna, tratamiento con insulina, Apgar y Apgar 5 minutos. 
En primer lugar, se analizó la asociación entre el tipo de parto (n = 155) y el peso del recién 
nacido, la cual no resultó tener significancia estadística (p < 0,744). En cuanto a la edad, aquellas 





con edad inferior o igual a 35 años, tenían mayor frecuencia de partos por vía vaginal respecto a las 
de edad superior, siendo estadísticamente significativo (57,9% vs. 42,1% p < 0,005). Al respecto, 
Gascho, Leandro & Silva (2017) en un estudio descriptivo retrospectivo en el cual evaluó a n = 392 
mujeres con DMG, la edad también fue mayor en aquellas con partos por cesárea respecto vaginal, 
mostrando significancia estadística (31,2±6,3 años vs. 29,6±6,3 años, p < 0,029). Por otro lado, el 
tratamiento con insulina y la elección de la ruta del parto, no tuvo significancia estadística (p < 
0,343), del mismo modo que Gascho et al. (2017) detalló en su investigación (p < 0,179). 
Finalmente, la nota del Apgar y Apgar 5 min, no tuvo asociación significativa con el tipo de parto 
(p < 0,062 y p < 0,121 respectivamente). Se realizó una prueba t de Student con el fin de establecer 
una asociación entre las notas pre-post intervención de los tres cuestionarios, y un valor Apgar al 
minuto clasificándolo por dos grupos, Apgar superior a 9 - 10 e inferior a dicho valor, no 
observándose diferencias estadísticamente significativas en las medias de las puntuaciones de los 
cuestionarios (p > 0,05). 
Por consiguiente, se analizó las notas de los cuestionarios utilizados en la intervención con 
la asociación del tipo de parto. Para el MEDLIFE, aquellas con parto vaginal, tuvieron una mejora 
de la nota pre-post intervención de 3,7 puntos, mínimamente inferior a las de parto por cesárea (3,8 
puntos). Sin embargo, para el IASE, aquellas con parto vaginal, mostraron una mejora de la nota 
pre-post intervención de 14,1 puntos, superior a las del parto por cesárea (13,8 puntos). Atendiendo 
al TADM, aquellas con parto vaginal, obtuvieron una mejora de la nota pre-post intervención de 2 
puntos, inferior a las de parto por cesárea (2,5 puntos). Cabe detallar que, la mejora de la calidad de 
la alimentación durante la gestación no se asoció a una vía de parto concreta (p > 0,05). 
Especificando a nivel cualitativo la SG de parto, priorizó el parto a término (88,5%) respecto 
pretérmino (10,8%), del mismo modo, ocurrió en la investigación de Preciado et al. (2020) (79,3% 
vs. 20,7%, respectivamente). Examinando las notas de los cuestionarios utilizados en la 
intervención con la asociación de parto pretérmino o término, se visualizó para aquellas con parto 
pretérmino, notas inferiores pre-intervención en el IASE y TADM (a excepción del MEDLIFE) 
respecto a las notas pre-intervención de aquellas con parto a término (56,7±10,1, 7,8±2,4 y 9,2±2,5 
vs. 60,3±10,2, 8±2,1 y 8,4±2,2, respectivamente).  
Para el MEDLIFE, aquellas con parto pretérmino, detallaron una mejora de la nota pre-post 
intervención de 2,8 puntos, inferior a las de parto a término (4,2 puntos). Seguidamente, para el 
IASE, aquellas con parto pretérmino, mostraron una mejora de la nota pre-post intervención de 14,3 
puntos, similar a las de parto a término (14,4 puntos). Atendiendo al TADM, aquellas con parto 
pretérmino, obtuvieron una mejora de la nota pre-post intervención de 1,5 puntos, inferior a las de 




parto a término (2,2 puntos). Cabe destacar a todas aquellas gestantes con parto a término, tuvieron 
en todos los cuestionarios un cambio más notable en la calidad de la dieta respecto aquellas con 
parto pretérmino (la diferencia de las notas pre-post intervención fueron más elevadas). Sin 
embargo, no se obtuvo diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05). 
Por otro lado, la insulinoterapia fue necesaria en un 25,5% de la muestra total, valor inferior 
respecto a las que el tratamiento nutricional fue suficiente (74,5%). Djagadou et al. (2019) declaró 
valores similares, solo el 24,4% necesitó insulina en el tratamiento de la DMG respecto al 66,6% 
con el tratamiento nutricional. Otros autores postularon valores similares en torno a los obtenidos 
con tratamiento de insulina, como es el caso de Civantos et al. (2019) (20,1%) y Segade et al. 
(2015) (25,2%), en contra, estudios como los de Gómez et al. (2018) (33%) y Preciado et al. (2020) 
(37,1%) presentan valores más elevados.  
Como se ha comentado anteriormente, y de manera general, las notas post-intervención en 
los tres cuestionarios son superiores a las obtenidas pre-intervención en todas las mujeres 
participantes del estudio. Se ha realizado el mismo análisis estadístico estratificando la muestra 
según la administración o no de insulina para comprobar si en alguno de los dos grupos no se 
observaba este patrón. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p > 0,05) y, 
además, tampoco se observa cuando se compara las notas pre-intervención entre los dos grupos (p > 
0,05) y las notas post-intervención (p > 0,05) en los tres cuestionarios. 
Se analizó la asociación entre la DMG previa en anteriores gestaciones y el uso de insulina 
en la DMG actual, dando a conocer que, un 37,1% de las mujeres con DMG previa, fueron tratadas 
con insulina, mientras que, fue necesaria en un 22% de aquellas que previamente no la había 
padecido. En este sentido, se observó un valor aumentado en la necesidad de insulina en aquellas 
con anteriores DMG, sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p < 
0,072). 
Por consiguiente, las características principales de las mujeres gestantes tratadas con 
insulina, indicaron valores superiores de edad (37,4±5,0 años), IMC pregestacional (27,1±6,0 
kg/m
2
), HbA1c (5,3±3,2%) y glucosa media estimada (106,7±9,0 mg/dl) (estas dos últimas en el 
momento del diagnóstico) respecto a aquellas que quedaron exentas (35,1±4,5 años; 25,3±5,8 
kg/m
2
; 5,1±7,8%; 102,0±9,6 mg/dl, respectivamente). Se detalló significancia estadística en la edad 
(p < 0,009) y la glucosa media estimada se quedó al borde de la significancia estadística (p < 
0,065), las otras variables no establecieron asociación, con lo cual, la edad se puede considerar un 
factor de riesgo para el tratamiento con insulina en la DMG. Por el contrario, Varillas et al. (2005) 





describió significancia estadística entre el IMC pregestacional y el tratamiento de insulina (p < 
0,008). 
Dependiendo del valor más elevado en la SOG, los controles glucémicos se debían de 
realizar a la hora o a las dos horas post-comidas. En este sentido, se evaluó si dependiendo de la 
hora de control post-comidas presentaba asociación con el suministro de insulina en el tratamiento 
de la DMG y el peso del recién nacido. Los resultados no manifestaron una asociación entre las 
frecuencias de mujeres tratadas con insulina entre las que tenían el control a la hora o a las dos 
horas (p < 0,705) y el peso del recién nacido (p < 0,477).  
Tras dar a luz, se recabaron las variables cuantitativas de los valores bioquímicos 
pertenecientes a la historia clínica de la mujer gestante sobre el control postparto, en la Tabla 51, se 
visualiza la M y DT. 
Tabla 51. Análisis estadístico descriptivo para las variables cuantitativas referidas a los 
valores bioquímicos de control postparto 
Variables cuantitativas M±DT 
Glucosa basal (mg/dl) (n=133) 87,5±10,4 
HbA1c (%) (n=104) 4,9±13,2 
Glucosa media estimada (mg/dl) (n=104) 105,3±8,6 
Curva de glucemia: Basal (mg/dl) (n=86) 91,6±8,8 
Curva de glucemia: 120 min (mg/dl) (n=86) 111,1±33,4 
 
Nota: M = Media, DT = Desviación Típica, HbA1c = Hemoglobina Glicosilada 
 
Analizando los niveles resultantes de glucemia tras el parto, todas las variables se 
normalizaron en relación con lo indicado por la ADA (2019) sobre las características definidas para 
una “prediabetes”, es decir, se considera cuando la glucemia plasmática en ayunas oscila entre 100-
125 mg/dl y la HbA1c con valores entre 5,7% y 6,4%. En ambos, los valores resultantes fueron muy 
inferiores (87,5 mg/dl y 4,9%, respectivamente). 
En relación con la SOG, la glucemia basal y la glucemia a los 120 min, manifestaron valores 
inferiores respecto a los puntos de corte detallados por Carpenter y Coustan (1982) (mayor o igual a 
95 mg/dl y mayor o igual a 155 mg/dl, respectivamente). Como se visualiza, para la realización de 
la prueba de SOG postparto de 4 a 12 semanas tras haber dado a luz aconsejada por la ADA (2020), 




se recabaron datos de n = 86, es decir, en torno al 45% de la muestra no se presentó para la 
realización de las pruebas pertinentes postparto. Waters et al. (2020) declaró un dato similar en su 
estudio analítico entre 2012 a 2016, en el cual, el 47,6% de la muestra (n = 319), quedó exento 
durante el seguimiento postparto para la realización de la prueba de tolerancia oral a la glucosa. Por 
dicho motivo, indicó necesaria un cambio en la detección de la DM2, concretamente, propuso la 
realización de la prueba de tolerancia a la glucosa oral durante la hospitalización del parto, como 
metodología útil en muchas circunstancias, ya que, la mayoría de las mujeres no regresan para la 
detección de la DM2 postparto. Del mismo modo, Alves et al. (2016), en la cohorte retrospectiva de 
embarazos diagnosticados con DMG (n = 1.518), solo el 18,4% regresaron al control postparto, y 
señalaron valores medios superiores de glucemia basal y glucemia a las 2 horas respecto a los 
valores obtenidos en la muestra estudiada (95,7±19,3 mg/dl vs. 167,8±31,3 mg/dl, respectivamente). 
Hamel & Werner (2017), asociaron un contacto proactivo con la mujer gestante a través de un 
educador en salud, llamada telefónica o carta con tasas más elevadas de seguimiento postparto. 
Con el propósito de establecer una asociación entre las variables bioquímicas postparto y las 
notas de los cuestionarios, se realizó un análisis de correlación con el fin de constatar si las 5 
variables bioquímicas correlacionaban con las notas pre-post intervención, sin embargo, no se 
asoció correlación estadísticamente significativa para ninguna de las variables bioquímicas (p > 
0,05). 
En la muestra estudiada, no se obtuvo datos futuros de DM2, sin embargo, se han de tener 
en cuenta los siguientes factores de riesgo como prevención de DM2, así lo indica Alves et al. 
(2016): antecedentes familiares de DM2, IMC pregestacional elevado, niveles más elevados de 
glucosa en ayunas y a las 2 horas en la SOG en el momento del diagnóstico, niveles más elevados 
de HbA1c y el requerimiento de insulina durante la DMG. En el estudio de Jeanette, Bertil & Hans 
(2018), donde refleja que, existe una prevalencia muy alta de anomalías metabólicas de glucosa tras 
los años de haber sufrido DMG, concretamente, en el seguimiento de una media de 12 años de n = 
1.324 mujeres con DMG, el 25% informaron alteraciones del metabolismo de la glucosa, incluida la 
DM1 y la DM2. Vounzoulaki et al. (2020), en la revisión sistemática y metaanálisis sobre las tasas 
de progresión de DM2 en mujeres con DMG y controles sanos, constató un riesgo casi 10 veces 
mayor de desarrollo de DM2 respecto a las que presentaron un embarazo normoglucémico. Para 
ello, como revela Broughton & Douek (2019), a las mujeres diagnosticadas de DMG, se les debe 








 Del total de potenciales candidatas entre las gestantes con debut en DMG atendidas en el 
Servicio de Endocrinología y Nutrición durante todo el periodo de reclutamiento de la 
muestra, se contó con la participación de un 73% en pre-intervención y de un 46% en post-
intervención. Aunque son porcentajes aceptables, se deberían adoptar medidas que los 
mejoren de cara a continuar con la investigación. 
 Al no disponer de un cuestionario validado dirigido a mujeres con DMG, se ha hecho uso de 
un CFCA validado dirigido a gestantes y el TADM dirigido a población general. La 
creación de dicho cuestionario debería plantearse en futuras investigaciones. 
 Para la obtención de una nota a partir del CFCA, se utilizaron los cuestionarios IASE y 
MEDLIFE, los cuales presentan diversas discrepancias respecto al CFCA. Por este motivo, 
puede darse algún tipo de sesgo a la hora de ofrecer una nota final. 
 El uso de la plataforma digital como herramienta para la recogida de los cuestionarios post-
intervención, no resultó ser efectiva a la hora de recabar el mismo número respecto a la 
muestra pre-intervención, la cual fue presencial. En futuras investigaciones se debería de 
tener en cuenta a la hora de recopilar los cuestionarios post-intervención.  
 La recogida de los glucómetros con los datos de los controles glucémicos no pudo hacerse 
efectiva, debido a que las mujeres, una vez finalizado el periodo gestacional, no volvían al 
servicio a entregar el aparato medidor. En futuras investigaciones es de interés la aportación 
de los datos de glucemia con el propósito de valorar el seguimiento y adaptar la intervención 
nutricional. El uso de estrategias como las nuevas herramientas de monitorización continua 
de glucosa, son una posible opción. 
 El IMC pre-gestacional se calculó mediante el peso previo al embarazo (indicado por las 
mujeres), pudiendo ser subestimado por ellas, cometiéndose, por tanto, un posible sesgo. 
 Podría darse un sesgo residual debido a la omisión de algunas variables no recabadas, puesto 

















1. Tras la revisión exhaustiva de los recursos de Educación Alimentaria dirigidos a la mujer 
gestante, en la mayoría de los casos, están enfocados a población general o desactualizados. 
Se oferta el consumo de productos ultraprocesados, carnes procesadas, cereales refinados o 
reflejan pautas dietéticas monótonas y con lo cual, no mantenidas a largo plazo. Se debe 
crear material didáctico con constante revisión científica y ofrecer información adaptada a 
las gestantes, y especialmente, a la condición de DMG. 
2. Los factores de riesgo con mayor impacto en la muestra total de mujeres con DMG, son los 
antecedentes familiares de DM, seguido de la edad superior a 35 años, exceso de peso y, por 
último, haber padecido una DMG previa. Son foco de atención las gestantes pertenecientes 
al primer trimestre, debido a la presencia destacable de DMG previa, antecedentes familiares 
de DM y exceso de peso, por lo que, se consideran perfil de estudio en atención primaria 
previo a iniciar una gestación sin riesgo de DMG. 
3. Dada la existencia de sobrepeso y obesidad pregestacional en las mujeres con DMG, es vital 
la propuesta de una intervención preconcepcional impartida por profesionales D-N mediante 
el uso de herramientas de Educación Alimentaria. Dicha estrategia debe estar implementada 
en las consultas de Atención Primaria y Ginecología, y deben desincentivar el patrón de 
dieta occidentalizada y promocionar la DMed, potenciando verduras y frutas como base de 
la alimentación, proteínas de calidad, feculentos integrales, tubérculos, legumbres y frutos 
secos, y reduciendo la ingesta de productos ultraprocesados y bebidas azucaradas. Del 
mismo modo, se debe asegurar un estilo de vida activo, con el objetivo de alcanzar la 
reducción eficaz en el peso corporal previo a la concepción. 
4. El patrón de dieta occidentalizado es protagonista en las mujeres con DMG, es decir, se 
caracteriza por una ingesta elevada de feculentos refinados y azucarados, proteínas de origen 
animal, destacando el consumo de carne, procesados cárnicos, productos ultraprocesados y, 
por el contrario, se desplazan alimentos como vegetales, frutas, feculentos integrales, 
pescado, huevos, legumbres, tubérculos y frutos secos. 
5. Tras la intervención dietético-nutricional dirigida por la D-N, el cambio cualitativo se refleja 
en el mayor consumo de vegetales, frutas, feculentos integrales, mayor equilibrio entre 





contrario, un declive de procesados cárnicos y productos ultraprocesados. En síntesis, el 
patrón dietético post-intervención se asemeja al patrón de DMed. 
6. La valoración cuantitativa de las notas pre-intervención y post-intervención reflejan un 
cambio positivo en la dieta de las gestantes con DMG. Sin embargo, la mejora de los hábitos 
alimentarios no presentó relación con los resultados de la gestación. Este hecho puede 
indicar que, la intervención dietético-nutricional, aunque es efectiva, debería iniciarse en 
Atención Primaria, junto con un cribado de casos de riesgo como medida preventiva de 
DMG. 
7. Antes de su revisión, las dietas suministradas a las gestantes estaban enfocadas a población 
general con DM y desactualizadas debido a la presencia de feculentos refinados, productos 
ultraprocesados, grasas de baja calidad y con cierta confusión a la hora de medir las 
cantidades de los alimentos. Tras su revisión, la calidad de la dieta mejora debido a la no 
presencia de productos ultraprocesados, además de potenciar un consumo mayoritario de 
verduras y hortalizas, cereales integrales, incisión en legumbres y frutos secos y, por último, 
AOVE como grasa principal. 
8. Los cuestionarios empleados permiten recabar de manera efectiva la información sobre la 
ingesta alimentaria tanto en el periodo pre-gestacional como en el gestacional, sin embargo, 
han sido necesarias ciertas modificaciones en el CFCA con el objetivo de asegurar la 
información precisa para las pacientes con DMG. Sería muy útil y necesario la creación y 
validación de un cuestionario dirigido a gestantes con DMG, atendiendo a sus necesidades 
específicas. 
9. Las características principales de la muestra con macrosomía son una edad superior a 35 
años, IMC pregestacional considerado sobrepeso, DMG previa, antecedentes familiares de 
DM y en algunos casos, uso necesario de insulina durante la gestación. Por esta razón, son 
pacientes que requieren una evaluación continua intensificada, tanto previo como durante la 
gestación. 
10. Es necesaria la participación activa del profesional D-N en la elaboración, explicación, 
apoyo, resolución de dudas, así como, en el seguimiento de la dieta de las mujeres gestantes 
con DMG. La figura del D-N en Salud Pública es imprescindible, debido a que las dietas 





ejercicio físico y enfermedades previas, entre otros aspectos. La oferta de dos dietas 
atendiendo únicamente al IMC pregestacional, sin personalizar, queda exento de un cambio 
de hábitos alimentarios a largo plazo y con ello, mantenidos en el tiempo. La gestación es un 
buen momento para la instauración de nuevos hábitos alimentarios y de salud y como tal, la 
dieta debe personalizarse, además los cambios en el patrón alimentario pueden favorecer la 
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INTRODUCCIÓN:  
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar. El estudio 
ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Biomédica del Hospital Universitario y 
Politécnico la Fe. 
Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda 
evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con 
atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicación. 
Además, puede consultar con las personas que considere oportunas. 
 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA: 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar y 
retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su médico 
ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. 
 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO:  
Los estudios recientes apuntan una relación entre un correcto modelo dietético en el embarazo y la 
asociación con un menor riesgo de Diabetes Gestacional, dando una mayor prioridad en aquellas 





se centraría en primer lugar en una recopilación de la información sobre el consumo de alimentos 
mediante el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos y el Test de Adhesión a la Dieta 
Mediterránea tanto en el momento del diagnóstico de la Diabetes Gestacional como tras la 
intervención de Educación Diabetológica. Posteriormente se evaluará la correlación entre los 
resultados obtenidos con los valores analíticos y los resultados de embarazo.  
El objetivo principal es conocer como la alimentación repercute en la evolución de la Diabetes 
Gestacional. 
Para caracterizar a la población diagnosticada con Diabetes Gestacional, diagnóstico según práctica 
clínica habitual, se utilizará un Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos validado para 
la mujer embarazada y el Test de Adhesión a la Dieta Mediterránea. Ambos cuestionarios ofrecerán 
información cualitativa acerca de la alimentación, así como si llevan a cabo un patrón dietético 
asociado a Dieta Mediterránea. 
El siguiente punto consistirá en caracterizar a la población tras recibir la paciente una intervención a 
nivel de Educación Diabetológica, la habitual en la práctica clínica. Para ello, se volverán a 
suministrar los dos cuestionarios anteriores evaluando si se han producido cambios en su patrón 
alimentario. 
Con toda la información recopilada se creará una base de datos donde se mostrarán todos los 
parámetros evaluados: datos de diagnóstico y antropométricos, consumo de alimentos, patrón 
dietético, analíticas sanguíneas, tratamiento farmacológico y resultado del embarazo. 
Con el estudio de la base de datos creada y las relaciones significativas entre variables que puedan 
encontrarse, se realizará una evaluación final, que permita acreditar las herramientas utilizadas para 
su uso habitual en el tratamiento y control de la Diabetes Gestacional o si fuese necesaria la 
propuesta de mejora de éstas.  
Finalmente, es importante la recopilación de la información mediante la elaboración de informes 
periódicos, así como la difusión de los posibles hallazgos de este trabajo. 
La selección de los participantes se realizará entre las mujeres con Diabetes Gestacional 
diagnosticadas en el Servicio de Endocrinología y Nutrición. 
 
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO:  
Debido a las características del estudio el paciente ni obtiene beneficio ni se expone a ningún riesgo 
derivados de su participación. No obstante, la información recopilada servirá para nuevos estudios 






TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:  
Las pacientes se someten al tratamiento habitual en la práctica clínica y el estudio no lo altera en 
ningún sentido. 
 
N.º DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:  
En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o daños relacionados con el mismo, 
contactar con el médico del estudio Dr. Merino en el número de teléfono 961245554. 
CONFIDENCIALIDAD: 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los sujetos 
participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 
protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, 
usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo 
cual deberá dirigirse a su médico del estudio. Los datos recogidos para el estudio estarán 
identificados mediante un código y sólo su médico del estudio o colaboradores podrán relacionar 
dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona 
alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal. 
El responsable del Registro de los datos en la Agencia Española de Protección de Datos, es la 
Conselleria de Sanitat. 
Sólo se tramitarán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio, que en ningún caso 
contendrán información que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, 
dirección, n.º de la seguridad social, etc... En el caso de que se produzca esta cesión, será para los 
mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como mínimo con el nivel de 
protección de la legislación vigente en nuestro país. 
El acceso a su información personal quedará restringido al médico del estudio, colaboradores, 
autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Ético 
de Investigación Clínica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar 
los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los 
mismos de acuerdo a la legislación vigente. El acceso a su historia clínica ha de ser sólo en lo 








COMPENSACIÓN ECONÓMICA:  
El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiación del mismo, por lo que su 
participación en este no le supondrá ningún gasto. 
 
OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE: 
Cualquier nueva información referente a los procedimientos utilizados en el estudio que se descubra 
durante su participación y que puede afectar a su disposición para participar en el estudio, le será 
comunicada por su médico lo antes posible. 
Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se añadirá ningún dato 
nuevo a la base de datos y, puede exigir la destrucción de todas las muestras identificables 
previamente obtenidas para evitar la realización de nuevos análisis. 
También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor o los investigadores del 
mismo lo consideran oportuno. En cualquiera de los casos, usted recibirá una explicación adecuada 
del motivo por el que se ha decidido su retirada del estudio. 
El promotor podrá suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los supuestos 
contemplados en la legislación vigente. 
Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del 
estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participación recibirá el mejor tratamiento 





















MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO 
 
Título del estudio: Caracterización Nutricional de la Diabetes Gestacional y su correlación con la 




He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
 
He hablado con: 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 
1º Cuando quiera 
2º Sin tener que dar explicaciones. 
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
Firma del Participante                                                       Firma del investigador 
 
 
Nombre:                                                                             Nombre: 





ANEXO III. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO ALIMENTARIO 
ADAPTADO A LA INTERVENCIÓN DIETÉTICO-NUTRICIONAL DIRIGIDA A 




Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Leche Entera                  
Leche Semi                 
Leche Desnatada                 
Bebidas Vegetales                 
Yogur Natural                 
Yogur Azucarado                 
Yogur Desnatado                 
Requesón, queso blanco o 
fresco  
                
Queso curado, semi o cremoso                 





Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Huevo de gallina                 
Carnes Magras                 
Carne de ternera/cerdo/cordero                 
Carne de caza                 
Vísceras                 
Fiambre                 
Embutido                 
Patés, foie gras                 
Hamburguesa                 
Tocino, bacon                 
Pescado frito variado                 
Pescado blanco                 
Pescado azul                 
Conservas de pescado                 
Pescado en salazón y/o 
ahumado 
                
Almejas, mejillones, ostras                 
Calamares, chipirones, sepia                 











Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Ensalada                 
Purés o cremas                 
Guarniciones                 
Sofrito                 




Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Frutas                 




Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Avena                 
Pan Blanco                 
Pan integral                 
Pan especial                 
Arroz blanco                 
Arroz integral                 
Pasta blanca                 
Pasta integral                 
Quinoa                 
Cuscús                 
Maíz                 
Cereales desayuno                 
Galletas azucaradas                 
Galletas sin azúcar                 
Patata                 


















Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Aceite de Oliva                  
Aceites semillas                 
Aceitunas                 
Mantequilla/margarina                 
Nata                 
Leche condensada                 
Salsas industriales                 
Snacks                 
Chocolate                 
Bollería                 
Chocolate en polvo                 
Mermelada                 
Helados                 
Azúcar de mesa                 
Miel                 
Edulcorantes                 




Mes Semana Semana Semana Día Día Día 
 1 -3 1  2 - 4  5 - 6 1  2 - 3 4 - 5  
Vino                 
Cerveza con alcohol                 
Licores                 
Cerveza sin alcohol                 
Refrescos con azúcar                 
Refrescos sin azúcar                 
Zumo comercial                 
Café                 
Café descafeinado                 
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